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LARYNGE ; CONSIDERATIONS NOUVELLES 
SUR LA GENESE DES ALTERATIONS 
DES MUSCLES, SPECIALEMENT 
DU CRICO-ARYTENOIDIEN POSTERIEUR 


Par Jules BROECKAERT, de Gand. 


La prédominance des allérations atrophiques et dégénéra- 
tives, dans le muscle crico-aryténotdien postérieur, en cas de 
lésion du récurrent laryngé, a fait formuler cette loi, créée 
d’abord par Semon, que le muscle postérieur, le muscle de 
l'abduction de la corde vocale, le muscle respirateur, est plus 
vulnérable que les autres muscles du larynx. 

Je n’ai pas l'intention de revenir aujourd’hui sur l'étude 
critique de cette loi, que j'ai longuement discutée dans mon 
livre sur le nerf récurrent. Je vous rappellerai cependant qu’il 
ressort de l’examen d’un certain nombre de pieces anatomo- 
pathologiques, se rapportant a des paralysies récurrentielles, 
que l’'atrophie des muscles y existait non seulement dans les 
postici, mais au méme titre dans toute la musculature du 
larynx. Tel est, entre autres, le cas publié par Jérgen Moller, 
tel encore le cas dont j'ai faitla démonstration au congrés de 
Madrid. 

Dans une communication retentissante, Saundby, de Bir- 
mingham, a pu démontrer cette année un cas de paralysie 


(!) Travail communiqué a la Société de laryngologie, d’otologie et de 
rhinologie de Paris, le 13 janvier 1905. 
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récurrentielle, due 4 un cancer de l’esophage, dans lequel la 
loi de Semon a méme été trouvée complétement en défaut. Ce 
n’était plus ici le muscle postérieur, mais bien le thyro-aryté- 
noidien — un peu moins le latéral — qui étaient les plus 
altérés. Semon lui-méme a di reconnaitre que ce cas consti- 
tuait, sans conteste, une exception a sa loi. 

Je dois cependant avouer que personnellement j’ai retrouvé 
dans deux cas de paralysie récurrentielle (') les lésions dégéné- 
ratives les plus profondes et les plus étendues dans le muscle 
crico-aryténotdien postérieur. 

Quoi qu'il en soit done de l’exactitude de la loi de Semon, 
on a cherché a en expliquer le pourquoi en admettant que le 
muscle postérieur est dans un état d’infériorité par rapport a 
ses congénéres et c'est dans la constitution bio-chimique 
méme de la fibre qu’on a cru trouver la solution. 

A plus d’une reprise j'ai taché de faire ressortir le peu de 
valeur de toutes les argumentations mises en avant pour dé- 
montrer que les dilatateurs de la glotte seraient plus vulné- 
rables que les constricteurs. J’ai montré notamment que chez 
certains animaux, chez le chat, le chien, le cobaye, le lapin, 
le singe, la section compléte du récurrent était suivie d’une 
atrophie rapide et conslanfe du seul muscle thyro-arylénoi- 
dien externe. Tout en n’attachant qu'une valeur relative 4 ces 
recherches expérimentales sur les animaux, je crois néanmoins 
que ces expériences constituent un des arguments les plus sé- 
rieux contre la prétendue vulnérabilité du muscle postérieur. 

Aussi tend-on de plus en plus a rechercher la cause de linfé- 
riorité apparente du muscle postérieur dans les filets nerveux 
qui innervent les divers muscles du larynx. Les fibres nerveuses, 
contenues dans le trone récurrentiel, destinées au postérieur, 
seraient moins résistantes que celles qui se rendent aux 
constricteurs. En cas de compression, ce seraient elles qui. 
seraient lésées les premiéres et qui améneraient ainsi, méme 
exclusivement au début, des altérations régressives dans le 


(‘) Brogckaert. — Deux cas de paralysie récurrentielle avee examen 
histologique des muscles et des nerfs du larynx. Extrait de la Presse 
oto-laryngologique belge, n° 2, 1904. 
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muscle postérieur, et, comme conséquence, la paralysie li- 
milée a ce muscle dilalateur. 

Cette théorie se base done sur la fragilité toute spéciale des 
filets dilatateurs du récurrent. Si elle est exacte, il faut que 
l'on puisse démontrer que dans les cas de paralysie limitée 
aux dilatateurs ou dans les cas de compression récurrentielle 
récente et progressive, une partie seulement des fibres du reé- 
current est dégénérée, A cdté de fibres nerveuses détruites ou 
en voie de l’étre, il faut qu’on en trouve qui sont restées in- 
tactes, et il faut méme qu’elles constituent la majorité, puisque 
les fibres abductrices leur sont inférieures en nombre. 

Or, celle preuve élémentaire n’a pas encore été fournie 
jusqu’a ce jour, du moins pour ce qui concerne les lésions 
récurrentielles d'origine périphérique (‘). Si Von parcourt 
les rares travaux oi il est question de l’examen _histolo- 
gique de ces nerfs, on note généralement que les morceaux 
nerveux laiss¢rent voir des altérations dégénératives profondes 
consistant en disparition de leurs gaines de myéline avec 
quelques cylindraxes conservés en certains points. Sauf dans 
deux cas, celui d’Onodi et celui de Koschier, personne n’a 
soumis & un examen spécial les branches de subdivision du 
nerf récurrent, et dans mon travail j'ai montré que les con- 
clusions de ces deux auteurs étaient méme passibles d’objec- 
tions trés sérieuses. 

Les quelques études personnelles que j’ai faites des nerfs se 
rapportant a des lésions récurrentielles m’ont permis de con- 
clure qu’en conséquence d’une compression du trone du ré- 
current les lésions s’élendent indistinctement tant aux fibres 
nerveuses destinées aw dilatateur qu’aux constricteurs. L’exa- 
men microscopique des trones nerveux m’a, en effet, montré 
une altération profonde, diffuse, s’étendant indistinctement et 
au méme degré aux différents faisceaux. Toutes les gaines 
de myéline étaient profondément atteintes et méme les cylin- 
draxes ne paraissaient pas avoir échappé a ce processus de 
destruction. 


EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE D’UN CAS DE PARALYSIE, ETC. 


(!) Brorckarrt. — Etude sur le nerf récurrent laryngé, 1903, p. 107 
et suivantes. 
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Le hasard de la clinique m’a procuré, il y a quelque temps, 
un cas des plus intéressants, ott l'évo'ulion de la paralysie 
récurrentielle s'est en quelque sorte effectuée sous mes 
yeux, oi j'ai pu noter le début de latteinte du nerf et ot la 
mort rapide, suryvenue quinze jours aprés apparition des pre- 
miers symptémes laryngés, m’a fourni des piéces anatomo- 
pathologiques de la plus grande valeur. 


OBSERVATION. — Il s’agit d’un homme d’une soixantaine d’an- 
nées, qui élait venu me consuller pour une géne croissante de la 
déglutition. Depuis des semaines les aliments solides ne pouvaient 
plus passer. Le cathétérisme me fait supposer que le rétrécisse- 
ment siége a la partie supérieure de l’eesophage, et comme il y a 
des ganglions indurés dans le creux sus-claviculaire, 'hypothése 
la plus probable est celle d’un rétrécissement cancéreux. 

Je revois mon malade deux fois par semaine, instiluant les trai- 
tements les plus variés. 

Vers le 2 mai, la voix s'allére, devient enrouée. L’examen laryn- 
goscopique, qui avait permis jusqu’ici de reconnaitre la mobilité 
des deux cordes vocales, démontre 4 ce moment que la corde 
gauche exécule des mouvements avec moins d’ampleur et plus de 
difficulté. 

Le 9 mai, je pratique un nouvel examen laryngoscopique : la 
corde vocale gauche est immobile & quelques milliméltres de la 
ligne médiane, dans la position que j'ai appelée position intermé- 
diaire. 

Le cathétérisme, fait avec beaucoup de prudence, devient im- 
possible : plus rien ne passe. seiiedaiiaiies est rapide el le 
malade perd ses forces. 

Voyant que son état ne fait que s'aggraver, le malade, qui va 
évidemment succomber a ]’inanilion, demande lui-méme une in- 
tervention rapide et Je 16 mai un chirurgien lui pratique la gas- 
trostomie. Vers le méme soir le cur s’affaiblit et ’opéré meurt 
en quelques minutes. 

A lautopsie, la section de l’esophage par sa partie postérieure 
montre un carcinome de la partie supérieure de cet organe. Sur 
nne élendue de plusieurs centimétres, la muqueuse, épaissie, est 
le siége de masses fongueuses, ulcérées, 

Les deux récurrents se retrouvent sur les parties Jalérales de 
Vwsophage. Le récurrent gauche semble intact jusqu’au moment 
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ot il est englobé par un petit amas ganglionnaire silué a gauche 
de Ja trachée, un peu au-dessous de la corne thyroidienne infé- 
rieure (fig. 1). 

Il nous est possible de suivre le nerf au-dessus de Ja tumeur 
et de disséquer le tronc et les branches terminales dans la gout- 
liére que forme le cartilage thyroide avec le tube laryngé. Chacun 
des rameaux nerveux est placé isolément dans le Marchi. 

Immédiatement au-dessus de Ja masse indurée on constale, en 
dedans du nerf, l'arfere laryngée postérieure qui se divise en deux 
branches dont lune se perd dans Je muscle crico-arylénoidien 
postérieur. L’arlére est adhérente & la masse néoplasique dans 
laquelle la dissection ne permet pas de la poursuivre. Les parois 
sont athéromateuses, épaissies, ce qui |’a fait distinguer trés facile - 
ment. A cOté d’elle, da veine est aplatie et reconnaissable a sa 
coloration bleue foncée. 

L’examen macroscopique du larynx n’y fait guére découvrir 
daltération. 

Examinés au microscope, les muscles présentent toutefois des 
lésions manifestes. 

Dans le thyro-arylénoidien interne les fibres ont en grande 
partie conservé leur parallélisme et leur striation. Néanmoins, 
elles ont un diamétre plus petit qu’al’état normal et leurs noyaux, 
par place, scnt plas nombreux. Un certain nombre de fibres pa- 
raissent normales. 

Le crico-aryténoidien latéral présente des lésions plus avancées. 
A cété de l’atrophie manifeste de la plupart des fibres, le fais- 
ceau primilif est le siége de tuméfaction trouble : le protoplasme 
a une tendance a devenir amorphe. 

Les mémes allérations se rencontrent dans le crico-aryténoidien 
postérieur. Les faisceaux primitifs ont perdu en grande partie la 
netteté de leurs contours : ils sont devenus noueux et gonflés. La 
striation tend a disparaitre et ne se retrouve que par endroils : 
par ci par la le protoplasme est finement granuleux. 

Examen du nerf laryngé inférieur gauche, 

Dans le trone du nerf, au-dessus de la masse ganglionnaire, 
on trouve des lésions dégénératives trés nettes. Toutes les gaines 
de myéline sont alteintes de dégénérescence Wallérienne. Nulle 
part, dans les nombreuses coupes du nerf, il n’y a un seul fais- 
ceau avec des fibres médullaires normales. 

La fragmentation de la myéline est partout trés apparente; on 
retrouve dans les gaines des masses irréguliéres, oblongues ou 
ovalaires, grossiérement granuleuses, séparées les unes des autres 
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par des brisures imbriquées. Les modifications sont également 
intenses sur toute la longueur des fibres. 

Les gaines de Schwann ont conservé leurs contours nets et vi- 
sibles ; en certains endroits le névriléme forme une ligne ondu- 
leuse. 

Il y a, en outre, une prolifération active des cellules névriléma- 
tiques qui sont étroilement apposées aux gaines de myéline. 

Au milieu des masses colorées formées par la désagrégation de 
la myéline, on peut reconnaitre encore quelques rares portions 
de cylindrazes : trés irréguliers dans leur diamétre, ces débris 
tracent Jeur voie Lravers la myéline fragmentée. 

Le périnévre montre de nombreuses cellules graisseuses qui 
tranchent par leur coloration noire. 

Les mémes lésions se rencontrent, d'une facon absolument iden- 
tique, dans la branche nerveuse destinée aux adducteurs; plus 
volumineuse que les deux branches musculaires destinées au 
erico-arylénoidien postérieur et a iary-aryténoidien, elle peut 
étre considérée comme la continuation du tronc. 

L’étude de la branche crico-aryténoidienne postéricure, nous 
montre également les gaines avec un contour irrégulier ; la myé- 
line s’y présente en courts segments séparés par des divisions 
mulliples et transverses : la segmentation y parait moins avancée, 
du moins dans certaines fibres. 
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Cette observation, complétée par l’examen anatomo-patho- 
logique, comporte des enseignements précieux au sujet des 
paralysies laryngées. 

Comme je l’ai fait remarquer, la corde vocale est restée une 
quinzaine de jours, jusqu’d la date de la mort, immobile en 
position intermédiaire, comme on le produit expérimentale- 
ment sur les animaux par la section du récurrent. II faut done 
admettre que depuis ce jour le nerf récurrent était détruit 
complétement au point de vue fonctionnel. Méme en admet- 
tant qu'il y ait eu encore quelques rares ecylindraxes normaux, 
l'aspect clinique dela corde nous force de conclure a l’abolition 
totale de la conduction nerveuse. 

-L’examen du tronc nerveux est particuliérement intéressant 
a ce point de vue, car il nous montre la désorganisation com- 
pléte de ce nerf (fiy. 2). Il nous permet aussi d’affirmer que les 


a 
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altérations y sont relativement récentes et cela dans toutes 
les fibres & partir du siége de la lésion. 

En effet, les masses de myéline sont encore volumineuses 
et n’ont pas perdu tout pouvoir de coloration. Quand la dégé- 
nération existe depuis des semaines, les fragments de myéline 
se colorent de moins en moins et deviennent plus petits et plus 
rares. Plus tard, comme j’ai eu l’occasion de l’observer, les 
restes de la myéline sont englobés dans la substance des 
cellules envahissantes et finissent par disparaitre, les. faisceaux 
nerveux n’étant plus guére constitués que par une gaine con- 


jonctive. 
Les altérations des cylindraxes suivent de prés celles des 


gaines myéliniques. Ils se fragmentent a leur tour, se désa- 
grégent en fines granulations et se fondent finalement dans 
les globules dégénérés de myéline. 

Quelques neurologistes (Ballance, Stevart) font remarquer 
que les plus fins des cylindraxes survivraient plus longtemps 
que les volumineux. D'autre part, l'étude expérimentale d’un 
nerf sectionné montrerait que les cylindraxes prés du bout 
coupé sont fragmentés en masses irréguliéres, confluentes avec 
la myéline, alors que dans les branches terminales les cylin- 
draxes ont conservé leur continuité et paraissent encore nor- 
maux, 

De ces considérations, tant générales que spéciales, un fait 
se dégage : les fibres nerveuses dilatatrices contenues dans le 
récurrent ne sont pas plus fragiles, plus vulnérables que 
celles destinées aux constricteurs. 

Comment dis lors expliquer que, dans un grand nombre 
de paralysies du ‘récurrent, les muscles constricteurs de la 
glotte semblent microscopiquement moins atteints que le dila- 
tateur, le crico-aryténoidien postérieur ? 

Grabower ('), dans une étude extrémement importante sur 
la distribution et la terminaison des filets nerveux dans le 
larynx, arrive & cette conclusion que le muscle crico-aryté- 
noidien postérieur est, de tous ceux qui sont innervés par le 
récurrent, le plus pauvre en fibres nerveuses. Avec une pa- 


(1) Gassowna. — Archiv fiir Laryng. und Rhin, Bd. XVI, Heft 2, 
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tience et une ténacité auxquelles je tiens & rendre hommage, 
il a compté le nombre de fibrilles nerveuses contenues dans 
chaque muscle du larynx humain ; ce nombre est, en moyenne, 
de 281 pour le muscle postérieur, de 680 pour les thyro-aryté- 
noidiens interne et externe, et de 881 si on leur ajoute le crico- 
aryténoidien latéral. C'est cette différence. notable entre le 
nombre d’éléments nerveux qui expliquerait, d’aprés Gra- 
bower, la vulnérabilité plus grande du muscle postérieur. 

Je ne discuterai pas pour Je moment jusqu’a quel point les 
recherches de Grabower peuvent nous faire comprendre pour- 
quoi dans tous les cas de lésions organiques progressives des 
filets nerveax moteurs se rendant aux muscles du laryna, 
en supposant une structure analomique normale, les dilata- 
teurs de la glotle sont les premiers atteints parmi les muscles 
auxquels se distribue le recurrent. Je ferai toutefois observer 
que la supériorité des constricteurs sur le dilatateur a été ad- 
mise depuis longtemps; c’est en me basant sur la différence 
de potentiel entre les deux groupes antagonistes, sur l’infério- 
rité dynamique des fibres nerveuses dilatatrices sur les fibres 
constrictives, que j’ai méme pu expliquer le mécanisme du 
jeu des cordes vocales en cas de lésions récurrentielles ('). Les 
nouvelles recherches de Grabower viennent apporter un appui 
sérieux & mes vues théoriques. 

Je dois cependant avouer que nos connaissances plus exactes 
de la distribution des fibres nerveuses récurrentielles dans le 
larynx, n’expliquent pas, & mon avis, la prédominance des 
altérations dégénératives dans le muscle postérieur. Elles 
nous permettent uniquement de comprendre qu’en cas de pa- 
résie progressive du nerf il arrive un moment ou le muscle 
postérieur n’a plus l’énergie voulue pour déplacer la corde 
vocale, alors que les trois muscles antagonistes, aidés par 
lary-ténoidien et le crico-thyroidien, dont les filets moteurs 
sont restés intacts, sont encore capables d’amener la corde vers 
la ligne médiane. D’ailleurs, déja en 1904, Penzoldt cherchait 
dans le fait d’un inéquilibre morphologique la raison de fré- 
quence des atteintes isolées du muscle postérieur ; seulement 


(!) Brogscxagrt, — Loc, cit., p. 151 et suivantes. 
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cette situation a part du dilatateur vis-a-vis de ses antagonistes 
n’a pas paru suffisante pour interpréter le phénoméne patho- 
logique?Il me semble qu’il en est encore de méme aujourd'hui 
apres les recherches nouvelles de Grabower, qui ne sont que 
la confirmation de la prépondérance en force du groupe ad- 
ducteur. 

Il importe également de faire remarquer qu’en cas de lésion 
purement nerveuse, les altérations musculaires ne se montrent 
pas avec l’intensité et les caractéres que l'on rencontre dans 
le posticus, 4 la suite de paralysies récurrentielles. L’étude des 
modifications successives subies par les faisceaux musculaires, 
aprés section des nerfs, montre que les troubles régressifs con- 
sistent surtout en une atrophie simple. Cette atrophie ne se 
développe que lentement et, d’aprés mes propres recherches 
sur les muscles du larynx, le postérieur résiste particuliére- 
ment longtemps aux atteintes du conducteur récurrentiel. 

Or, d’aprés les anatomo-pathologistes, ces changements qui, 
chez un animal, s’opérent dans les muscles, séparés de leurs 
centres nutritifs par la section des nerfs qui s’y distribuent, ne 
différent pas sensiblement de ceux que l'on observe dans toutes 
les atrophies d’origine nerveuse. « Ceux qui se passent dans 
les muscles de homme, a la suite d’un traumatisme ou de 
toute autre lésion des nerfs, sont en effet identiques ('). » 
Quant a la marche de ces atrophies musculaires névropathi- 
ques, elle est essentiellement lente et progressive. 

Il me parait inutile de m’appesantir plus longuement sur 
ces faits qui nous aménent a rechercher ailleurs la cause des 
dégénérescences précoces et profondes du postérieur. Le dis- 
positif anatomique complet du larynx et des organes connexes, 
l'étude anatomo-pathologique du cas que je viens de décrire 
permettront, je crois, de mettre une réponse heureuse au point 
d'interrogation qui continue a se poser. 


Si nous étudions d’une maniére générale la pathogénie des 
altérations régressives du muscle, nous voyons qu’a cdté des 


alrophies musculaires névropathiques, il y en a qui succédent 


(!) Laxcergaux. — Traité d’anatomie pathologique, 
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i un désordre circulatoire et que l'on désigne sous le nom 
datrophies angiopathiques, « Cette atrophie, qui est l'effet 
d’un apport insuffisant de matériaux nutritifs par suite d’un 
désordre circulatoire consisterait toujours, d’aprés Lancereaux, 
& qui j’emprunte ces lignes, dans la diminution de volume 
des faisceaux musculaires primitifs, avee cette différence que 
ces faisceaux conservent moins longtemps leur striation que 
dans l’atrophie névropathique et s’infiltrent plus rapidement 
de granulations moléculaires protéiques ou graisseuses. » Cette 
remarque a une importance considérable, car elle indique que 
la nutrition insuffisante d’un muscle n’a pas uniquement pour 
conséquence l’atrophie, mais plutét des processus variés de dé- 
générescence. 

L’atrophie musculaire par trouble circulatoire ou hypémie 
musculaire est done le fait d’un désordre caractérisé par la 
diminution de la quantité de sang qui circule normalement 
dans ce muscle, Au point de vue de sa genése, elle peut étre 
due soit & la compression des vaisseaux qui alimentent ces 
parties, soit & un spasme vasculaire lié a un trouble de lin- 
nervation vaso-motrice. 

Comme conséquence habituelle de ce trouble circulatoire, 
on ala thrombose artérielle qui peut aller jusqu’a l’oblitéra- 
tion compléte de l’'artére. Cette formation. de thrombus est 
d’ailleurs favorisée elle-méme par toutes les causes de ralen- 
tissement de la circulation, qu’il s’agisse de rétrécissement ou 
de dilatation des vaisseaux. 


Ce rapide coup d'ceil jeté sur un coin du vaste champ de 
lanatomie pathologique, me permettra maintenant d’appli- 
quer ces données générales 4 la question si obsédante des 
paralysies récurrentielles. Certes, si lon pouvait invoquer, a 
cOté des lésions nerveuses, l’existence de troubles circulatoires 
dans le domaine du_posticus, l’interprétation des phénoménes 
morbides aurait l’avantage sur toutes les autres théories d’étre 
beaucoup plus séduisante et plus en rapport avec les données 
actuelles de la neuropathologie. Car, il ne faut pas l’oublier, 
la plupart du temps, les observateurs qui ont signalé dans la 
littérature des cas de paralysies récurrentielles suivis d’examen 
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fi6.3. 
Artéres du larynx chez le lapin. 


7 fig.t. 
2. 


— 
4 
| 
, 
= a 
4 | 
| 
4 
| 
| 
| 
i - 
1 
| 
i 
| ' 
i 


145 


microscopique ont mentionné les dégénérescences profondes 
du crico-aryténoidien postérieur, 

La premiére question qui se pose est la suivante : l’oblité- 

ration partielle des vaisseaux nourriciers du crico aryténoidien 
postérieur avec ou sans lésion du récurrent est-elle suivie ra- 
pidement d’atrophie et de dégénérescence ? Malheureusement, 
c'est 14 un point interrogation auquel il est tres malaisé de 
répondre avec preuves 4 l’appui. Je n’entrevois guére la possi- 
bilité de déterminer, chez l’'animal, une lésion ou une oblité- 
ration compléte des seules branches artérielles destinées au 
postérieur. J'ai pensé néanmoins qu'il aurait élé trés intéres- 
sant de produire des troubles circulatoires dans une moitié du 
larynx et de provoquer ainsi de l’atrophie et de la dégénéres- 
cence dans les muscles. 
Pour arriver 4 ce but, j'ai lié chez ‘un certain nombre de 
| lapins la carotide commune a environ deux centimetres au- 
dessus de l’émergence de lartére thyroidienne qui donne la 
laryngée inférieure ; deux ligatures ont été mises l'une sur la 
carotide interne, l'autre sur la carotide externe, immédiatement 
au-dessus de l’artére laryngée supérieure (fig. 3). De la paraf- 
fine fondue fut ensuite injectée dans le trone de V’artére de 
maniére & remplir, jusque dans les branches collatérales, les 
vaisseaux qui se rendent au corps thyroide et au larynx, Les 
animaux qui survécurent a l’opération furent tués aprés trois 
semaines et leurs larynx furent soigneusement excis¢s, durcis 
.dans la liqueur de Flemming et mis en coupes sériées. 

Dans une premicére série d’expériences (') je me suis contenté 
d’oblitérer les artéres laryngées en y injectant de la paraffine. 
Quelques-unes de ces expériences ont donné un résultat su- 
perbe : c'est quand la paraffine avait pénétré suffisamment 
loin dans les branches collatérales, tout en permettant encore 
un certain afflux de sang dans le systéme capillaire, grace aux 
anastomoses avec les artéres du cdté opposé. D’autres fois, la 
paraffine allait se loger par les larges voies anastomotiques 
jusque dans l'autre carotide et dans ces cas l’animal succom- 

bait rapidement a l’anémie cérébrale. 
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(!) Ces expériences ont été faites dans le laboratoire de physiologie 
de l'Université de Gand. 
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Dans une seconde série d’expériences, l’obstruction des ar- 
téres fut combinée avee la section du nerf laryngé inférieur, 
d'autres fois avec la section des nerfs laryngés supérieur, infé- 
rieur et moyen. 

Enfin, dans une derniére série d’expériences, les deux artéres 
qui se rendent au larynx furent simplement liées. 

Je n’ai pas l’intention dans le présent travail de décrire 
toutes ces expériences dont quelques-unes seront relatées lon- 
guement dans le mémoire que je prépare sur le sympathique 
cervical, Je me contenterai ici de signaler certains résultats 
que je considére comme particulicrement heureux et capables 
d’apporter un appoint a la solution du probléme encore en sus- 
pens. 

Si l’on examine, & un faible grossissement, une des coupes 
d’un larynx appartenant & la premiére série, on est de suite 
frappé de la diminution de volume des muscles dans toute la 
moitié de l’organe (fig. 4). Un simple coup d’ceil sur ces prépara- 
tions suffit pour se convaincre des modifications qu’ont subies 
ces muscles : non seulement les thyro-aryténoidiens interne et 
externe, mais au méme degré le crico-aryténoidien postérieur 
sont amincis et réduits 4 des lames d'une faible épaisseur com- 
parativement a ceux du sain. Déja, & Pexamen macrosco- 
pique du larynx, l'un des postici m’avait frappé par son aspect 
terne et sa coloration pale. 

Quand on examine ces préparations aun fort grossissement, 
on y remarque plusieurs particularités dignes d’étre relatées. 

De place en place, on trouve des petites hémorrhagies in- 
terstitielles siégeant surtout au voisinage des capillaires san- 
guins; en dehors de la zone musculaire apparait méme un 
infarctus hémorrhagique. Dans un certain point de la coupe 
on distingue un vaisseau artériel qui est le siége d’un (rombus : 
les cellules endoth¢liales y ont disparu. 

L’étude des faisceaux musculaires y montre tous les degrés 
de l’atrophie simple. Dans les régions voisines de ]’épithélium 
on constate une active prolifération atrophique du noyau du 
sarcolemme, avec disparition progressive des fibres. Ca et la, 
Ja substance musculaire parait résorbée et les noyaux sont, par 
ce fait, rapprochés les uns des autres. 


| 
| 
| 
| 
E | 
| 
| 
| 
| 
| 


/ 
. 
é 


-m.thyrar, ext, 


fig 4. 
=¢ 
3 
fi§. >. 


EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE D'UN CAS DE PARALYSIE, ETC. 41417 


Un grand nombre de faiseeaux, appartenant aux muscles 
thyro-aryténoidiens, offrent un semis de fines granulations, 
indice de la désagrégation du protoplasme. Ailleurs on aper- 
coit des fibres dans lesquelles la substance musculaire est in- 
terrompue de distance en distance et la gaine du sarcolemme 
revenue sur elle-méme. 

Tous les éléments ne sont pas également altérés et il en est 
qui paraissent 4 peu prés sains; les modifications sont, en 
effet, inégalement réparties. car les endroits ott les stries ont 
disparu et ott les fibres sont gonflées alternent avec d'autres 
beaucoup mieux conservés. Si l’on compare toutefois le dia- 
métre des faisceaux musculaires du cdté malade avec celui du 
coté opposé on acquiert la conviction que les dimensions en 
sont fortement réduites. 

Des altérations régressives analogues se retrouvent dans le 
crico-aryténoidien postérieur. Ici les muscles ont été pour la 
plupart sectionnés transversalement: les fibres ont perdu leur 
forme hexagonale et affectent les formes les plus variées ; elles 
sont plus amincies, moins coloriées. Les faisceaux sont séparés 
par un tissu jeune, riche en éléments cellulaires. La désagré- 
gation de la substance musculaire y est trés manifeste et plu- 
sieurs fibres semblent remplies de granulations ou gouttelettes 
apparentes. 

En résumé, l'étude histologique permet d’affirmer que déja 
aprés trois*semaines, tous les muscles de la moitié du larynx 
ont subi des modifications régressives trés apparentes qui ont 
réduit les muscles 4 environ le tiers de leurs dimensions nor- 
males. Sil est vrai que ces altérations consistent surtout en 
une atrophie simple, on ne saurait nier la superposition pré- 
coce de phénoménes de dégénérescence. 


Il résulte de ces recherches que l'apport insuffisant de maté- 
riaux nutritifs aux muscles du larynx, par suite d’oblitération des 
principaux trones artériels, détermine rapidement de l'atrophie 
des faisceaux avec infiltration de granulations moléculaires. 
Dautre part, comme la section des{nerfs laryngés n’est guére 
suivie de troubles atrophiques rapides que dans le seul muscle 
thyro-aryténoidien externe, on est en droit de se demander si, 
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dans tous les cas ott les recherches microscopiques ont démontré 
des lésions atrophiques et dégénératives précoces des muscles 
intralaryngés, ces altérations ne sont pas seulement névropa- 
thiques mais également l’expression d'un trouble nutritif 
d’origine vasculaire. J'irai méme plus loin et je poserai cette 
question: la prédominance des altérations atrophiques et 
dégénératives si fréguemment ohservées dans le domaine du 
crico-arylénotdien postérieur, en.cas de lésion récurrentielle 
d’origine périphérique, ne pourrail-elle dépendre de lexis- 
tence de troubles circulatoires ? 

Pour répondre a cette question, il importe de rechercher les 
causes de perlurhation nutritive que pourrait subir le muscle 
post¢rieur : ces causes, nous l’avons vu, consistent ou bien 
dans un certain degré d’ohstruction artérielle, ou bien dans 
des désordres dus aux vaso-—moteurs. 

Etablissons tout d’abord les notions anatomiques sur la dis- 
tribution artérielle dans le crico-aryténoidien postérieur, 
L’étude que j'ai publiée sur les arféres du larynx (') et les 
piéces que je possétde encore sur cette question, rendront 
cette tache bien facile. Je dois cependant faire remarquer 
que la disposition des artéres du muscle postérieur  telle 
que je l’ai déerite comme appartenant au type normal, ne se 
retrouve pas avec un maximum de fréquence chez l'adulle. 
Si l’on examine le terrifoire vasculaire de ce muscle chez l’en- 
fant ou a l'état foetal, les artéres du crico-aryténoidien posté- 
rieur semblent naitre le plus souvent de l'artére laryngée 
supérieure, et l’anastomose entre cette artére et la thyroidienne 
inférieure parait elle-méme comme la continuation du trone 
principal. 

Si l'on étudie spécialement les artéres sur des larynx provenant 
d’adultes (fig. 5), on constate que la circulation primitive s'est 
renversée au bénéfice des collatérales provenant de la thyroi- 
dienne inférieure. On peut done admettre avec les classiques que 
chez l’adulte le erico-aryténoidien postérieur est nourri par 
un rameau assez important qui nait de Varlére thyrotdienne 


(‘) Brozckarnt, — Recherches sur les artéres du larynx. La Presse 
Oto-laryngol. belge, n° 5, 1904. 
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inférieure et qui monte verticalement a cdté du nerfrécurrent, 
en arriére de l’articulation crico-thyroidienne, pour se partager 
en deux branches dont l'une se perd dans les muscles crico- 
arylénoidien postérieur’ et aryténoidien tandis que l’autre, 
plus gréle, s’anastomose avec la laryngée supérieure. C’est cette 
artére que j’ai désignée avec Poirier sous le nom d’arfére la- 
ryngée postérieure (artére laryngée inférieure de Luschka). 
Tel parait étre le type circulatoire le [plus fréquent chez 
ladulte. 

D’autres fois la thyroidienne inférieure fournit au muscle 
postérieur deux petites branches ascendantes qui se dispersent 
en un bouquet épanoui a la surface du muscle et s’anasto- 
mosent l'une avec la branche terminale antérieure, l'autre avec 
la branche postérieure de la laryngée supérieure. 

Plus exceptionnellement on retrouve la conservation du 
type primitif, c’est-a-dire que le postérieur semble irrigué par 
la branche terminale de la laryngée supérieure et par la 
branche anastomotique qui relie cette artére 4 la thyroidienne 
inférieure. Cette anastomose peut ne pas abandonner de 
branches musculaires. 

Si je consulte maintenant mon travail pour étre renseigné 
au sujet du territoire vasculaire des muscles adducteurs, j’y 
note.que le crico-aryténotdien latéral releve principalement 
de la branche intérieure de la laryngée supérieure ainsi que 
de l’'artére erico-thyroidienne ; que le thyro-arylénotdien 
exlerne et le thyro-aryténotdien interne recoivent des rameaux 
de la laryngée supérieure, alors que le muscle vocal regoit en- 
core une branche supplémentaire, la sous-ligamen(euse, qui 
provient de l’artére crico-thyroidienne. 

Je me résume. D’une maniére générale, le muscle postérieur 
est nourri par la branche supérieure de l’'artére thyroidienne 
inférveure, qui nait de la sous-claviére. Quant aux muscles 
adducteurs, ils recoivent leur sang d’une part de la laryngée 
supérieure, qui provient de la thyroidienne supérieure, colla- 
térale de la carolide externe, d’autre part, de l'artére erico- 
thyroidienne qui s’anastomose sur la ligne médiane, avee 
celle du edté oppose. 

Il est possible, matériellement, de concevoir une diminu- 
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tion persistante de la nutrition locale du muscle postérieur 
par une sténose, voire une oblitération compléte des artéres 
provenant de la thyroidienne inférieure. Bien qu’on ne puisse 
avoir une anémie complete du muscle, par suite de lexistence 
toujours possible d'une circulation collatérale, je le répéte, des 
perturbations dans la circulation artérielle sont parfaitement 
réalisables, du moins dans la généralité des cas. 

Il n’en parait pas de méme pour les autres muscles intrin- 
séques du larynx oii l’on est étonné de la grande richesse des 
anastomoses, parmi lesquelles la crico-thyroidienne semble 
jouer le prépondérant. 

Il me reste & envisager maintenant les filets vaso-moleurs 

qui arrivent au larynx et qui pourraient déterminer soit une 
dilatation des vaisseaux avec ralentissement de la circulation, 
soit un spasme vasculaire, d’oit une anémie névropathique. 
- Je me contenterai de résumer nos connaissances actuelles 
sur cette question et de rappeler que les fibres sympathiques 
destinées aux parois des artéres laryngées proviennent les 
unes du plexus inter-carolidien formé des branches vascu- 
laires qui naissent du ganglion cervical supérieur, les autres 
du plexus thyroidien inférieur, constitué par des branches 
supérieures du ganglion cervical inférieur, auxquelles 
s‘ajoutent généralement quelques branches du ganglion, cer- 
vical moyen. 

C'est du plexus inter-carotidien, qui s’élale autour de lori- 
gine des carotides interne ct externe, que naissent les fibres 
qui embrassent l’artére thyroidienne supérieure et dont 
quelques rameaux pénétrent le long des artéres laryngées su- 
périeure et moyenne jusque dans le larynx. 

Quant aux filets vasculaires destinés 4 l'artére laryngée 
postérieure et aux vaisseaux artériels spécialement destinés au 
muscle postérieur, ils proviennent soit du ganglion cer- 
vical inférieur, soit du ganglion cervical inférieur et moyen, 
trés profondément situés & la base du cou et cachés presque 
entiérement par l’artére sous-claviére. Ces filets arrivent aux 
artéres du postérieur en suivant l’artére thyroidienne inféricure 
et ses branches collatérales. 

L’origine toute difflérente de ces deux sources de fibres vaso- 
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motrices nous permet de comprendre leur atteinte isolée ; il 
suffit de se représenter leur parcours entitrement indépendant 
pour voir que cette hypothése n’a rien de paradoxal. 


Ces notions anatomiques élant bien établies, il s’agit de dé- 
montrer que les causes susceptibles de porter atteinte au ré- 
current dans son trajet périphérique, peuvent amener égale- 
ment des troubles circulatoires dans le domaine du crico- 
aryténoidien postérieur. Je ne ferai pas ici de toutes ces causes 
une étude détaillée, mais je rappellerai que les productions 
cancéreuses constituent probablement le facteur le plus pré- 
pondérant. Quelquefois la tumeur primitive sera seule en jeu ; 
le plus souvent c'est par l’intermédiaire de la dégénérescence 
secondaire des ganglions lymphatiques que la compression du 
nerf se réalise. Mais pourquoi les vaisseaux et les nerfs vascu- 
laires seraient-ils en dehors des atteintes de l’action novice de 
ces masses logées au voisinage des vaisseaux artériels, plus spé- 
cialement au contact des artéres sous-claviéres et de ses colla- 
térales ? 

« Les ganglions du cou ou du médiastin, dit Letulle dans 
son Traité d’anatomie pathologique, y déterminent fréquem- 
ment, grace a la sclérose périganglionnaire qui en découle, 
diverses lésions traumatiques des parois vasculaires. Plu- 
sieurs observations d’arlérite thrombosique, notamment de 
lartére sous-claviére, se rattachent & ce mode pathogé- 
nique. 

« En cas d’adénite cancéreuse, les organes adjacents aux 
ganglions sont eux-mémes atteints plus ou moins tot d'une 
inflammation chronique a la fois fibrotde et néoplasique. Les 
vaisseaux sanguins, contre lesquels, a l'état normal, tant de 
ganglions s’accolent dans leur trajet profond a la région cer- 
vicale, s‘infiltrent peu & peu, de dehors en dedans, puis se 
thrombosent. » 

Une autre cause fréquente d’atteinte récurrentielle est la 
compression périphérique que peut réaliser l’anévrisme aor. 
tique : ici les altérations vasculaires sont connues depuis 
longtemps et dans la plupart des cas on a retrouvé l’existence 
de lésions athéromateuses siégeant notamment a l’orifice des 
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artéres sous-claviéres. L’oblitération par thromhose des gros 
vaisseaux, surtout de ceux qui naissent sur le sac ou a proxi- 
mité, est d’ailleurs plus commune qu’on ne le soupconne et 
complique souvent les anévrismes de la crosse de l’aorte. 

Ces anévrismes produisent également, avec une fréquence 
relativement grande, la compression du trone du sympathique 
ou de quelques-uns de ses rameaux. 

C’est ainsi que Fr. Franck (') attribue l’amplitude exagérée 
du pouls du cdté de l'anévrisme, du pouls paradoxal, a une 
paralysie vaso-motrice due a la compression des filets sympa- 
thiques, venant du ganglion cervical inférieur et du premier 
ganglion dorsal, par la tumeur anévrismale. Il a constaté, en 
effet, en méme temps le rétrécissement de la fente palpébrale 
du cété malade et le myosis de la pupille. 

D’Espine, de Geneve, dans la Revue de médecine, 1902, 
cile un cas oll, au contraire, la pupille gauche du méme ecdté 
que l’anévrisme était plus étroite. 

Les troubles oculo-pupillaires, surtout Vinégalité pupillaire, 
ont, du reste, une valeur réelle au point de vue du diagnostic 
des anévrismes et tiennent une place importante dans lhis- 
toire clinique de ces affections. Tous ces troubles sont attri- 
bués, depuis les recherches analomiques de Claude Bernard, 
a des compressions du grand sympathique, soit directes, soit 
par l’intermédiaire de ses anastomoses. 


En principe done, les mémes lésions qui frappent le récur- 
rent doivent nécessairement, dans un grand nombre de cas, 
amener des perturbations nutritives dans le muscle postérieur, 
qui recoit le sang par l’intermédiaire de artére thyrotdienne 
inférieure et dont les filets vasculaires proviennent du plexus 
thyroidien inférieur, Cest par la compression mécanique 
exere¢e sur ces organes par des masses lymphatiques chroni- 
quement dégénérées, par des ganglions tuberculeux, syphi- 
litiques ou cancéreux, par des tumeurs thyroidiennes ou ané- 
vrismales, que je m'explique cette fréquence des troubles 


(‘) Cité par Han: « Anévrismes latents de la crosse de l'aorte ». Lyon, 
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régressifs dans le territoire tout spécial du muscle abducteur. 

Si les vaisseaux et les filets sympathiques destinés a ce 
muscle sont menacés sur tout leur trajet par l’'amas ganglion- 
naire décrit sous le nom de groupe pré-trachéo-bronchique, 
par les affections multiples de I’cesophage et du corps thyroide, 
par les tumeurs médiastinales, par contre, les artéres et les 
vaso-moteurs qui se rendent aux thyro-aryténoidiens, au 
crico-latéral et 4 l'appareil musculaire de I’épiglotte ne ren- 
contrent guére de dangers pathologiques. C’est cette disposi- 
tion anatomique toute particuliére qui me parait fournir 


explication recherchée, c'est elle qui nous en donne la 
clef. 


Pour résoudre définitivement le probléme, il faudrait main- 
tenant confirmer ces données expérimentales et théoriques par 
l'étude approfondie d’un certain nombre de cas de paralysies 
récurrentielles. 

Deja, des a présent, la clinique m’a fourni une premiére 
preuve des nouvelles théories que je viens de développer. Dans 
le cas (fig.1)que j'ai rapporté dans ce mémoire, l’artére laryngée 
postérieure était emprisonnée avee le récurrent dans un gan- 
glion dégénéré qui, lentement, les avait comprimés et altérés, 
L’artére, comme je l’ai fait remarquer, était devenue le siége 
d’une inflammation chronique sténosante, qui devait fatalement 
avoir pour conséquence des perturbations nutritives dans un 
muscle déja frappé d’inactivité par suite de lésion nerveuse. 

Dans un autre cas, que j'ai rapporté il y a deux ans, les 
gros vaisseaux eux mémes étaient englobés dans la masse 
cancéreuse d'une tumeur thyroidienne: ici également l’artere 
destinée au postérieur était atteinte, & un degré trés avancé, 
d’endartérite chronique, comme cela résulte d’un examen que 
j'ai pu faire de la piéce conservée dans Valcool. 

Qu’on me permette enfin d'attirer attention sur la planche 
qui illustre un travail de Semon (') « sur un cas de paralysie 
bilatérale des abducteurs due 4 une tumeur maligne du corps 


(') Reprinted from: « Transactions of the Pathological Society of 
London », for 1882. 
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thyroide ». Comme on peut en juger par le dessin, les deux 
lobes de la glande hypertrophiée sont étroitement appliqués 
sur la surface trachéale, et il serait bien étonnant qu’au mi- 
lieu de ces adhérences, de ces épaississements pathologiques, 
les vaisseaux n’aient subi, de ce chef, des lésions méme pro- 
fondes. 

Comme on le voit, ce n’est plus une simple hypothése que 
j'ai émise, mais une théorie qui est basée sur les lois fon- 
damentales de l'anatomie pathologique. Aux recherches ulté- 
rieures de fournir de nouvelles preuves et de décider quelle 
part exacte revient aux altérations vasculaires dans la patho- 
génie des lésions récurrentielles. 
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OTOMYCOSES ASSOCIEES 


AFFECTIONS VESICULOPUSTULEUSES DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE 
PAR MICROPHYTES ET BACTERIES PATHOGENES ASSOCIKES ; 
DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 


Par Louis BAR (Nice) ('). 


Nombreuses sont les variétés d’affections polymorphes phlyc- 
ténulaires ou vésico—pustuleuses du conduit qui, occasionnées 
par des microorganismes plus ou moins bien définis, sont 
d’une guérison lente et difficile. Il ne saurait étre question en 
pareille occurrence, ni de la furonculose, ni des altérations 
que l’herpés, l’eczema, ou méme la syphilis peuvent occasion- 
ner dans le méat, bien que des ressemblances frappantes avec 
les cas de ce genre puissent nécessiter un diagnostic précis ; il 
s'agit en l’espéce d’otites externes diffuses, & marche trés 
caractéristique, otites lentes et trés douloureuses dans les di- 
verses phases de la maladie, plus ou moins sécrétantes et 
méme hémorrhagiques, ayant un fond d’analogie avec les in- 
flammations mycosiques du conduit auditif externe. Elles rap- 
pellent par certains points les affections que Politzer (?) avait 
nommeées ofiles parasitaires et auxquelles Wreden avait donné 
pour cause l’aspergillus; maladies dont Wirchow sous le 
nom d’ofomycose a prétendu rappeler leur origine, tandis 
qu’observées par Mayer (*), Paccini (*), Carl Kraumer (°), 


(1) Communication au Congrés international d’otologie, 1904. 
Bordeaux. 

(2) Pouirzer. — Traité des maladies de l’oreille. 

(3) Wrepen, — Monographie, 1888. 

(+) Maver. — Arch. f. anatomie de Muller, 1844. 

(°) Florencé, 1851. 
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Schwartze ('), etc,, elles recevaient pour établir leur pathologie 
les contributions importantes de Burnes, de Blacke, de Pat- 
terson Cassels, de Bezold, de Leewemberg et d’autres. Dans 
une publication antérieure, spéciale 4 l’olomycose (*), nous 
avons essayé personnellement de contribuer a l'étude de cette 
maladie tant au point de vue descriptif que thérapeutique, 
tandis que dans un autre travail de méme genre (*), nous 
appellions l’attention sur ce fait que ces otites externes dif- 
fuses ne reconnaissent pas seulement pour cause l’aspergillus, 
mais sont occasionnées encore par d’autres champignons mi- 
croscopiques tels que les tricophytes. Par l'étude bactériolo- 
gique, les otites externes dont nous rapportons plus loin les 
observations, nous ont paru devoir é¢tre rattachées 4 la méme 
classe d’otites parasitaires que celles dues 4 l’aspergillus ou au 
tricophyte, a cette seule différence qu’au lieu d’étre simples et 
occasionnées par un seul élément microphyte elles sont com- 
plexes et associées. En effet & cet élément générique, le micro- 
phyte, viennent s’adjoindre les microcoques les plus divers 
dont la présence contribue a la virulence de l’affection et a sa 
résistance 4 une thérapeutique sérieuse et nécessairement va- 
riée. Car ces parasites peuvent provoquer des inflammations 
opinidtres comme on le verra dans les observations suivantes, 
donner lieu & des inflammations rebelles 4 récidives fréquentes 
du conduit auditif externe et de la membrane du tympan, 
inflammations dont ]’essence est souvent inconnue, et qui sont 
peut-ctre une des formes les plus fréquentes de l’olite externe 
non traumatique chez l’adulte. Les microorganismes en jeu 
sont spécialement des mucédinées (aspergillus,glaucus et niger, 
ascophora elegans, tricothecium roseum, mucor mucedo, or- 
dium albicaris) qui peuvent pénétrer dans le méat auditif de 
lhomme, non point d’emblée, attendu qu’aucune mucédinée ne 
peut vivre et fructifier sur le tégument cutané normal du 
méat, mais sans doute, comme le pense Schwartz et d’autres, 


(1) Scuwarrze. — Maladies, chir. de l'oreille. Trad. Rattel. 

(?) Bar Louis. — Etudes générales d’essai expérimental sur l’otomycose 
(Congrés de Moscou, 1898.) 

(8) Bar Louis. — De la tricophytie du conduit auditif externe (Con- 
grés de médecine, Paris, 1900.) 
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etcomme il semble démontré par nos observations, en s’infil- 
trant dans les téguments a l’occasion de quelque anomalie, d’un 
ramollissement de l’épiderme, d’une excoriation ou d’une in- 
flammation superficielle de la peau dans laquelle déja bien 
souvent les microcoques les attendent pour s’associer bientdt a 
eux. La done, soit isolés, soit en compagnie de microcoques di- 
vers (streplocoques, staphylocoques. collibabille méme, les 
spores des champignons trouvent les circonstances favorables 
d’éléments nutritifs ; ils germent et se multiplient rapidement, 
tandis que leur développement sur l’épiderme et dans l’épi- 
derme devient une complication accidentelle de Yinflamma- 
tion antérieure qu’on pourrait 4 cette occasion appeler pré- 
parante. Il peut alors apparaitre une otite externe hémor- 
rhagique prélude de Vinflammation parasitaire qui bientdt 
dominera la scéne, ou bien une hyperhémie trés vive, séche, 
suivie d’une inflammation trés grande donnant lieu 4 un ex- 
sudat caseux ou pseudo-membraneux, exsudat qu’on ne dé- 
tache parfois qu’a grand’peine, qui se reproduit sans cesse et 
qui chaque fois qu’on lenléve laisse voir comme partie sous- 
jacente le revétement du méat et le tympan rouge. Le con- 
duit tout entier, méme a sa partie supérieure, dépouillé en 
grande partie de la couche épidermique, présente par place 
des squames folliacées plus ou moins adhérentes de son épi- 
derme, traversées, envahies par les spores de ces champignons 
avee OU sans microcoques. 

Dans de plus récentes observations nous avons remarqué 
que les bulles ou phlycténes remplies de sang rouge ou d’un 
liquide purulent sont assez fréquentes dans le conduit malade ; 
elles paraissent consécutives 4 l’éryth¢me du début, érythéme 
d’un rouge sombre. Elles se résorbent rarement, se perforent 
et tandis que leur contenu s’écoule, leur paroi s’affaisse et se 
détache bientét en squames. D’autres fois ou en méme temps 
ce sont des vésico pustules qui succédent a des macules hy- 
perhémiques, demeurant a l'état de vésicules simples, elles se 
rompent, se désséchent partiellement selon qu’elles sont l’in- 
térieur ou & Tentrée du méat; devenant des vésico pustules, 
elles altérent plus profondément le derme, sont extrémement 
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douloureuses, s’ombiliquent ou se perforent pour constituer 
un cratére dont la base rouge est occupée par la couche pro- 
fonde des cellules de Malpighi et les bords formés par une 
zone cornée, épaisse, longtemps adhérente (ob. I). Dans cer- 
tains cas enfin, il se forme de véritables et nombreux abcis 
qui oblitérent la lumiére du conduit et qui, soit par leur as- 
pect, soit par leur douleur térébrante, sont d’une ressemblance 
telle avee les tumeurs acuminées et ulcérantes de la tubercy- 
lose qu’une confusion si aisée doit étre la cause de trds fré- 
quentes erreurs en pratique journaliére. 

Le polymorphisme de cette affection parasitaire est une rai- 
son évidente de la difficulté de son diagnostic. A vrai dire 
celui-ci ne peut étre réellement établi que par un examen mi- 
croscopique des mati¢res directement recueillies in /oco do- 
lenti. Elles doivent étre examinées aussitOt que possible et 
une seconde fois immédiatement aprés les résultats des cul- 
tures faites par ensemencement direct des matiéres retirées du 
conduit. Ces cultures faites 4 la température ambiante sur gé- 
latine, ou la température constante de 38° dans l’étuve de 
Pasteur, sur gelose ou encore sur liqueur de Raulin, donnent 
aprés 48 heures les premiers indices du développement des 
microorganismes et ce développement se continue longuement 
puisque nous pourrions apporter ici des tubes oi! la généra- 
tion se poursuit sans arrét depuis trois mois. Vues au micros- 
cope de Leitz, (oculaire 4, objectif 9, c’est-a-dire & un giossis- 
sement de 960), les masses extraites de l’oreille malade ou celles 
empruntées aux cultures déja développées se présentent de 
diverses maniéres. Colorées en effet 4 la fuschine phéniquée 
de Kuhn, ces préparations laissent distinguer de la facon la 
plus nette.des filaments myceliaires, les uns simples, les autres 
radiculés, d'autres en plein bourgeonnement ampulaire, 
d’autres en pleine inflorescence avec leurs hyphes et leurs go- 
nidies. Enfin certaines préparations ne présentent que des 
spores libres et tres mobiles dans le champ du microscope. 
Dans plusieurs de ces préparations nous avons noté la pré- 
sence de bactéries diverses : Quelques streptocoques pyogénes, 
des staphylocoques et des diplocoques ; des microcoques en 
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masse diffuse et méme (préparation du D* Beunat) du colli- 
bacille ('). 

Signalées dans les affections de l’oreille, l’'authenticité de la 
présence du colibacille pourrait 4 bon droit, susciter quelques 
surprises s'il n’était de notoriété courante que le colibacille 
indigéne du gros intestin a été rencontré partout, méme 
dans la méningite purulente, pourvu qu’il trouve un terrain 
favorable. Mais quelles que soient les bactéries patho- 
genes, microorganismes appartenant aux derniers degrés des 
végétaux, leur présence 4 cdté des cryptogames et d’algues 
dans le cours d’une méme maladie inflammatoire, nous semble 
donner a celle-ci toutes les apparences morphologiques d’une 
infection mixte, tenant a la fois des maladies franchement pa- 
rasitaires et des maladies franchement infectieuses ; et ceci a 
telle enseigne que physiologiquement ce genre d’otite doit 
avoir des allures de l'une et de l’autre, en plus ou en moins 
dans chaque eas, selon la qualité des éléments dominants. 
C’est ainsi que nous avons vu (obs. I) notre malade endurer 
parfois des phases extrémement sérieuses et douloureuses, 
tandis que dans tel autre cas, sans souffrance autre que celle 
d'une obsession nerveuse due a la continuité d’un suintement 
otorrhéique, le malade ne souffre point. En conséquence la 
symptomatologie est variable selon les malades, subordonnée 
qu'elle est non seulement aux espéces parasitaires qui la 
constituent, mais 4 leur action pathologique ou a leur en- 
combrement du méat auditif externe et aussi a l'état sub- 
jectif du sujet. 

Les relevés statistiques donnent un chiffre relativement 
faible pour l’otomycose qui est celle des maladies de ce genre 
4 la fois la plus simple et la plus étudiée a 0,1 °/,. Bezold a 
Munich fixe le pourcentage 4 1,5 °/,, mais on ne saurait 
émettre une conclusion a l’égard de l’otomycose associée, car la 
rareté du diagnostic vrai tient pour beaucoup dans ce fait que 
faute de temps,on se sert rarement du microscope et que la con- 
fusion avec les autres otites diffuses externes est des plus aisée. 
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(‘) Travail effectué au laboratoire d’hygiéne de la ville de Nice en 
collaboration avec le D* Beunat, titulaire de ce laboratoire et dont la 
collaboration nous a été si précieuse. 
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Etant considérée la facilité d’ensemencement de ses micro- 
organismes et leur réussite dans les milieux de culture, on peut 
déclarer comme certain que cette maladie est contagieuse, 
Aussi n’est-il pas douteux que, dans quelque cas, le transport 
des spores du parasite dans le méat puisse avoir lieu par des 
instruments malpropres, surtout par des seringues mal entre- 
tenues, par l’instillation de solutions contenant des moisis- 
sures, enfin par instillation de substances huileuses qui ran- 
cissent dans l'oreille et fournissent alors ce terrain acide, si 
favorable au développement des microphytes. 

Nous avons déja observé que lotite externe parasitaire était 
longue 4 guérir. C’est 1a tout son pronostic. La persistance 
de la maladie dépend non seulement des microphytes ou 
schyzomycetes qui en sont la cause, mais encore de l’associa- 
tion de ceux-ci avee des bactéries pathogénes. L’otomycose 
associée est également opinidtre, toutefois elle est guérissable 
cormplétement et d’une maniére définitive, si on ala patience de 
ne point cesser les traitements qui, jusqu’a guérison complete, 
doivent étre continués, si compliqués qu’ils soient. Associée 
aux hactéries pathogénes, elle est de ce fait exposée en outre 
aux complications habituelles qu’occasionnent les divers mi- 
croorganismes. 

L’otomycose ainsi compliquée peut guérir ainsi que nous 
avons observé. Mais la lutte sera double. Ici encore il faut 
que malade et médecin ne selassentpoint, car ce n’est qu’apres 
de trés longues semaines, qu’aprés une assiduité parfaite de 
soins intelligents et variés, jamais interrompus, ce n'est enfin 


qu’aprés avoir surmonté les déboires des récidives inattendues, 


et inexplicables qu’on arrive & un résultat définitif. Sauf la 
possibilité de perforation tympanique, ainsi que Bezold et 
Politzer en témoignent, sauf encore l’épaississement des tégu- 
ments du conduit auditif externe auquel expose cette inflam- 
mation lente et tenace, on ne peut redouter que la neuras- 
thénie & Jaquelle conduitl’obsession journaliére d’une affection 
qui ne finit point. Enfin plus tard, des bruits nerveux d’oreille 
peuvent étre la conséquence. 

Si l'otomycose simple répond a des indications assez précises 
quoique variables, qui au bout d’un a deux mois, conduisent 
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4 la guérison, il faut avouer que dans l’otomycose associée, il 
n’en est pas de méme. Les traitements les plus variés restent 
parfois sans effet, et ce genre d’otite résiste d’une maniére dé- 
sespérante aux antiseptiques usuels. Tandis, en effet, que dans 
les cas simples, avee des succés encourageants nous avons em- 
ployé des lavages du conduit, les solutions d’hypochlorite de 
chaux 0,1 pour 200 et 300 d'eau filtrée préconisée par Wre- 
den, tandis que V’aleool absolu, le tanin et Paleool de Weber 
Liel 1 °/,, l’acide salycilique & 2 °/, de Bezold, l’acide phé- 
nique 2 °/,, ’extrait de Saturne 5 410 gouttes dans un verre 
d'eau, ont été des médications reconnues comme rarement effi- 
caces; nous pouvons affirmer que les formes associées de 
l’otite externe parasitaire ont été dans nos cas continuellement 
réfractaires, non seulement a diverses médications, mais encore 
aux solutions de sublimé et de cyanure de mercure 99 ; 
qu’elles sont restées sans effet ainsi que l’application de teinture 
diode et de nitrate d’argent, qu’enfin laleool boriqué a satu- 
ration a paru donner un instant quelque espérance, mais qu’on 
a di renoncer & son usage & cause de l’irritation et de l’action 
caustique qu’il déterminait. Les ressources usuelles étant 
ainsi épuisées, nous avons cherché dans les connaissances 
microscopiques des mycrophytes et des bactéries, les raisons 
d’une tentative thérapeutique nouvelle. Cette thérapeutique 
nous a paru devoir étre fondée sur la variété et sur le mode 
d’existence des éléments microbiens rencontrés dans l’analyse 
hactériologique des cas que nous avons observés. Or, la bio- 
graphie des bactéries nous enseigne que les spores des Schyzo- 
mycetes et des microphytes en général sont insensibles aux 
influences physiques et chimiques, qu’ils sont méme réfrac- 
taires pendant de longues minutes a la température d’ébulli- 
tion, qu’enfin leur vitalité est d’ordinaire illimitée. Gruber qui 
le premier ¢tudia sérieusement cette question était arrivé a 
cette conclusion, que la seule condition indispensable au déve- 
loppement, de l’oidium albicans est la présence constante 
d’un milieu imprégné de substances sucrées ou amylacées, 
fermentescibles et par conséquent acidifiables. D’ou il était 
logique de conclure, par analogie avec leurs congénéres qu’un 
milieu acide, est celui qui convient au développement des 


OTOMYCOSES ASSOCIEES 


432 LOUIS BAR 


mucédinées et que l’acidité du mucus dans lequel baignent 
constamment ces concrétions parasitaires, phénoméne consé- 
cutif au développement du parasite, contribue, une fois pro- 
duite, dla prospérité de la végétation cryptogamique. Et il 
était par la méme logique de conclure aussi que tout milieu 
alcalin ou alcalinifiable est ou devient impropre a la vitalité 
des cryptogames dont il s’agit. Eu égard a ces considérations 
hiologiques, nous avons ¢té conduit pour le traitement de ces 
otites, dont lorigine fondamentale est un champignon 
Schyzomycete, a tenter les moyens rationnels que l'étude au- 
tant que l’expérience avait indiqués & Niemeyer et & Gruber 
comme le plus efficace pour l’arrét de développement et la 
destruction de l’ofdium Alhbicans dit autrement, pour la gué- 
rison du muguet. De 1a, pour le traitement de ce genre d’otite, 
Vemplui des alcalins. Mais, tenant compte aussi qu'une grande 
part de la virulence de ces inflammations particuliéres du 
conduit auditif externe doit étre attribuée aux microbes patho- 
genes qui accompagnent les microphytes, nous avons ajouté 
aux solutions alcalines un antiseptique énergique, non acidi- 
fiable, tel que le sublimé ; lequel a paru ainsi le plus propre au 
but proposé. Enfin tenant comptede I’ insensihilité bien connue 
des spores des schyzomycetes aux influences physiques et chi- 
miques, nous avons employé les solutions médicamenteuses 
alealines, sous forme de grandes irrigations, afin d’ajouter a 
Paction chimique des alcalins, l’action mécanique du grand 
lavage, la seule efficace pour balayer loin du conduit les spores 
ou gonidies chimiquement inattaquables. 

Des lors le traitement de l’otomycose associée nous a paru 
rationnellement devoir étre formulé ainsi qu'il suit : 

1° Nettoyage journalier du conduit auditif malade de ma- 
niére a enlever trés exactement, et sans ulcérer les téguments, 
les concrétions et dépdts caséeux qui encombrent le méat ; 

2°Immédiatement aprés ce nettoyage et plusieurs fois dans 
la journée, selon l’importance de la maladie, faire des lavages 
abondants du conduit avec une solution tiéde d'eau distillée 
contenant par litre 4 grammes de bicarbonate de soude ou de 
borate de soude additionnés de 0,25 centigr. de sublimé ; 

3° Tenir enfin en permanence dans le conduit une méche de 
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gaze stérilisée imbibée de la solution alcaline, afin de tenir 
isolées l'une de l'autre, les parois du méat et d’empécher dans 
la mesure possible, toute autoinfection ; 

4° Comme traitement interne les alcalins ou la levure de 
biére. 

Dans les quelques cas que nous avons traités, ce traitement 
a été immédiatement suivi d’un résultat encourageant alors 
que tout traitement était demeuré inefficace. En effet, dés les 
premiéres applications alcalino-antiseptiques, les concrétions 


cryptogamiques se détachent avec une facilité de plus en plus - 


grande, le semis de points blanes s‘efface et reparait avee plus 
de lenteur et de moins en moins d'intensité, la rougeur 
du conduit s’atténue, tandis que la guérison se prépare 
et de plus en plus se dessine. Cependant la guérison absolue 
se fait-attendre et cette longue altente semble confirmer com- 
bien est rebelle laffection, mais malgré toute chose, nous pou- 
vons dire désormais, ‘sans crainte d’étre démenti, que qui- 
conque aura a traiter une de ces otiles cryptogamiques asso- 
ciées ne trouvera, pour le moment du moins, aucun traite- 
ment aussi rapide, aussi efficace el en méme temps aussi sim- 
ple que celui des alealins unis au sublimé, ainsi qu'il a été ci- 
dessus proposé. 

En résumé : 

Certaines otites externes diffuses 4 formes phlycténulaires 
ou vésicopustuleuses, ne sont que des dermatomycoses simples 
ou associées a diverses bactéries pathogénes, et de ce fait poly- 
morphes et variables dintensité. 

Subordonnées quant a leur évolution aux divers schyzo- 
mycetes (aspergillus glaucus et niger, oidium albicans, mucor 
mucado, tricothecium roseum, tricophyton de Malstein, ete.) 
dont elles sont originaires, elles subissent du fait de Jeur asso- 
tion avec les diverses bactéries pathogénes (streptocoques, sta- 
phylocoques pyogenes, microcoques, ete.), des influences qui 
modifient profondément leur aspect, leur marche et leur issue. 

De 1a parfois les phlycténes hémorrhagiques du début, de la 
leur forme vésicopustuleuse, leur ressemblance frappante avec 
Votite purulente, par les abus multiples et la purulence de la 
région envahie ; de la encore les sténoses inflammatoires du 
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conduit auditif externe avec dépdt blanchatre et d’aspect pseudo- 
membraneux. 

Résistantes aux divers traitements lorsqu’elles sont simples, 
ces otites parasitaires deviennent de plus en plus graves, rebelles 
et récidivantes du fait de leurs associations microbiennes. 

Elles aboutissent, toutefois, 4 la guérison aprés un temps plus 
ou moins long. 

Pour la direction du traitement, le souvenir qu’un milieu 
fermentescible et acidifiable étant la condition favorable au dé- 
veloppement des microphytes, il convient de rendre alcalin et 
antiseptique le milieu qu’on veut guérir. Rationnellement et 
par analogie le traitement du muguet sera applicable a 
Yoreille. Abondantes lotions alcalines et sublimées, c’est-a-dire 
solutions antiseptiques non acidifiables et alealines seront la 
médication indiquée. 


OBSERVATION I. — M. T.. , de Moscou, Agé de 54 ans, arthritique, 
sans anlécédents spéciaux, nous est adressé par notre distingué 
confrére le Dt OElnitz pour des abeés du conduit audilif externe 
gauche, abcés qui dés l'abord offrent une ressemblance si parfaite 
avec ceux qui caraclérisent la furonculose, que nous nous arré- 
tons a ce diagnostic et espérons une guérison rapide par la mé- 
thode de Lewemberg, alcool boriqué a saturation, incision des 
abcés. — Mais pas d’'amélioralion, et comme le conduit est devenu 
deux jours aprés sténosé par ‘inflammation et les abcés, nous ré- 
pétons les incisions nécessaires et placons dans le conduil un drain 
aprés un curetlage énergique. — Amélioration mais non radicale ; 
puis de nouveau méme élat. — Nous demandons une analyse du 
magma retiré du conduit, au Beunal. Culture sur gélose a 
38° ; développement en quarante-huil heures. — Aprés coloration 
au bleu de Kuhn, le microscope (Ziekl) indique : microcoques, 
streplocoques rares, slaphylocoques létragénes.— Deuxiéme plaque, 
mémes éléments. —Troisiéme plaque au bleu,de Kuhn: bacilles et 
diplocoques. — Les bacilles ont toute apparence de coli-bacilles 
(Beunal). — Quelques jours plus tard, l’oreille droite du malade 
est alleinte et un examen microscopique du début de l'affection 
telle qu’elle se montre indique, aprés culture sur gélose, mycellium 
ct streptocoques. — Les traitements divers, solutions de sublimé a 
1 °/oo, phéniquées & 1 °/), nitrate d’argent teinture d’iode 
acide borique, salicylique, permanganate de potasse, cyanure de 
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potassium, hypochlorite de chaux, etc. auxquels était adjointe la 
levure de biére, sont inutiles et le mal résiste. L’idée nous vient 
alors du traitement alcalin ci-dessus décrit et en quatre semaines 
arrive la guérison attendue depuis trois mois. — Mai 190%. — En 
effet, ayant chaque jour fail un nelloyage complet, a la curette, 
des magmas purulents sécrélés par le conduit, nous avons eu tout 
le temps la déception de voir celui-ci se recouvrir & tout instant 
de vésico-pustules, Jes unes superficielles, les autres profondes en- 
tourées d’une zone adhérente et cornée, réguliére, cratériforme, au 
fond de laquelle une zone rouge indiquait la couche de Malpighi 
anu, le tout avec sécrétion purulente ou parsemé de magma 
blanchatre. Aprés le traitement par netloyages complets et 
grands lavages a la solution de bicarbonate de soude 4 °/, asso- 
cié au sublimé 1 °/,), le malade a commencé |’amélioralion défi- 
nitive qui a abouti a Ja guérison, 

ops. 1. —- Sch..., d’ Allemagne, dgé de 23 ans, nous est adressé 
par notre distingué confrére le Dt Wolff, pour les violentes dou- 
leurs d’oreilles qu’il éprouve et un écoulement hémorrhagique qui 
dévoile une olite hémorrhagique externe. Le malade guérit aprés 
de longs soins assidus, mais en pleine convalescence et landis que 
son conduit est encore délicat, il vient tout a coup nous voir pour 
des démangeaisons dans I'oreille gauche. Les téguments devien- 
nent rouges, se couvrent d’un semis blanchalre, semblable & un 
dépdt de givre. Par place, de nouveaux soulévements phlycténu- 
laires hémorrhagiques., Cultures et analyse: mycelium et mi- 
crocoques. Nous essayons des lavages 4 I'hypochlorate de chaux, 
lesquels irritent vivement le conduit. — Deux}jours aprés, l’oreille 
droite est alteinle. — Trés réguligrement dés lors, le malade va 
employer alcalins et sublimé, lesquels donnent trés vile un résultat 
favorable mais seulement radical aprés quatre semaines. 

obs. 11. — M. R..., jeune femme de 24 ans, nous a élé adressée, 
par notre distingué confrére le D" Gaziglia, pour une suppuration 
d’oreille ; elle est trés rapidement en voie de guérison, aprés que 
nous lui avons enlevé une grosse végélation polypoide du segment 
supérieur du conduit audilif externe gauche. — Soudainement 
elle revient nous voir pour démangeaisons dans ce conduit et parce 
que l’écoulement séro-purulent qui restail encore s’est subitement 
arrélé. Nous constatons un semis blane sur le conduit dont les 
lavages entrainent chaque fois de petiles concrétions blanchatres 
mélangées a des cellules épidermiques. Rougeurs du derme, du 
conduit sur lequel sont disséminées des taches blanchatres trés 
fines et innombrables. — Cultures sur sérum, sur gélose, sur li- 
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queur minérale de Raulin. Germination aprés quarante-huit heures, 
Microscope de 960 indique des mycelium avec leurs spores, des 
cellules épidermiques et des microcoques. Traitement alcalin et 
antiseplique. Amélioration trés grande qui cesse dés qu'on cesse 
le traitement pendant un jour. Cautérisations diverses au nitrate 
d’argent, au chlorure de zinc. Résultat nul. — Amélioration évi- 
dente dés qu’on reprend le traitement au borate de soude, etc. 
Aprés deux mois, la guérison n’est pas encore complete. Obsession 
du malade. 

ops. 1v. — M.., Monte-Carlo, garcon glacier, 14 ans, anémique 
nous est adressé par notre distingué confrére, le D® Collignon de 
Monte-Carlo pour une suppuration de loreille gauche, laquelle est 
promptement améliorée par l’extraction d’une énorme végétation 
polypoide du conduil. ll ne reste qu'un léger suintement. Bientot 
démangeaisons dans l’oreille opérée, phlycténes hémorrhagiques, 
lambeaux épidermiques qui se détachent, taches blanches et dis- 
séminées. — Méme culture, méme découverte, méme traitement 
que précédemment. La guérison est presque compléte en six se- 
maines, mais le traitement doit encore étre continué. 


Toutes ces observations indiquent par leurs symptémes au- 
tant que par l’analyse microscopique une méme maladie, que 
rationnellement ou peut nommer olomycoses associées. Trois 
de ces cas témoignent de ce que nous avons dit au sujet de 
l'inoculation des spores, & savoir qu’une excoriation de la peau 
ou une anomalie queleonque du derme parait indispensable a 
la pénétration des gonidies. Enfin Vefficacité du traitement 
alcalin s’accorde aussi pratiquement que rationnellement pour 
arréter et détruire la vitalité des mycrophytes auxquels un 
milieu acide est absolument nécessaire. Ce sont la, autant de 
remarques qui confirment le résumé par lequel nous avions 
déja terminé notre étude. 
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SUR LA PRESENCE DES BACTERIES DANS LE LARYNX 


Par Ottokar FRANKENBERGER, 
Professeur de laryngologie & l'Université Tchéque de Prague. 


Avec l’air inspiré une foule de microorganismes envahit les 
voies respiratoires. La grande majorité est retenue dans la 
cavité nasale, dont la structure, se composant d'une série de 
passages plus ou moins ¢étroits entre les cornets, la paroi 
latérale et la cloison a pour résultat que lair vient dans un 
contact direct avec la muqueuse de la cavité nasale, et que 
la plus grande partie des éléments corpusculaires, surtout des 
microorganismes, est arrétée par la sécrétion normale du nez. 
Voici une des fonctions principales de la cavité nasale : puri- 
fier l’air inspiré de tous les mélanges matériels. 

Mais cette purification n’est pas absolue, une partie de ces 
mélanges échappant a la fonction d’épuration de la cavité na- 
sale et arrivant dans le pharynx. Le courant inspiratoire 
_ arrive a la vodte et a la paroi postérieure de l’épipharynx, ott 
le reste des particules, spécialement les microorganismes sont 
retenus dans la sécrétion de la muqueuse pharyngée et sur- 
tout du tissu adénoidien, de sorte que lair arrivant aux 
voies respiratoires plus profondes est pour la plupart pur. 

Quant a la cavilé nasale, les microbes pathogénes suivants y 
ont été trouvés : le pneumo-bacille de Friedlander, les staphylo- 
coques, les streptocoques, le diplococeus pneumonic Fraenkel- 
Weichselbaum, le bacille de la diphtérie et le bacille de la tu- 
berculose. Arrétons-nous & ce dernier. Strauss (!) examina le 


(1) Sur la présence du bacille de la tuberculose dans les cavités de 
Vhomme sain. Bul/. Acad. de méd., 1894. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE Ef DU LARVNX. 10 
Tome xxxi, n° 2, 1905. 
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mucus nasal chez vingt-neuf personnes, éléves et infirmiers de 
son service, qui étaient absolument sains et n’offraient aucun 
signe de tuberculose, en écouvillonnant leur nez avec un tam- 
pon stérilisé et en l’'agitant dans du bouillon stérilisé. Ensuite, 
il injectait le bouillon dans la cavité péritonéale de cobayes. Des 
vingt neuf cobayes inoculés, sept moururent de septicémie ou 
de péritonite purulente, treize restérent sains, le reste, soit neuf, 
contractérrent la tuberculose, dont le point de départ était la 
cavité abdominale. Ces faits ont été confirmés récemment par 
Noble W. Jones (‘) qui se convainquit que les bacilles viru- 
lents de la tuberculose se trouvaient dans le nez non seule- 
ment de personnes qui soignent les malades tuberculeux, mais 
encore, quoique plus rarement, d’autres personnes qui ne 
sont en aucune relation avee des tuberculeux. 

Les microbes pathogénes qui se trouvent dans la cavité nasale 
sans y provoquer la maladie spécifique, y ménent une existence 
saprophytique ; mais ils peuvent, dans des conditions favo- 
rables, reprendre leur virulence et produire un processus spéci- 
fique, par exemple la tuberculose du nez. Il est vrai qu'il n’est 
pas facile de prouver que dans un cas donné il s’agisse en effet 
d'une tubereulose primitive du nez ; il y a des cas dans lesquels 
on ne trouve ni les signes de la tuberculose d'autres organes 
ni de disposition héréditaire, et dans lesquels il y a pourtant 
dans l’organisme des foyers de bacilles tuberculeux encap- 
sulés qui, pour une cause quelconque, peuvent se désagréger, 
envahir la circulation et produire a une place éloignée, par 
exemple dans le nez, une tuberculose locale, apparemment pri- 
mitive. On peut faire cette objection & tous les cas qui ne sont 
pas démontrés par l’autopsie, et c’est seul le cas de Demme (*) 
quiest vérifié de la sorte. 

Si, malgré cette invasion des bacilles tubereuleux dans la 
ceavité nasale, qui doit étre assez fréquente, la tuberculose pri- 
mitive y est si rare, on peut l’expliquer par de nombreuses 


(!) The presence of virulent tuberc. bacilli in the healthy nas. cav. 
of healthy persons. New-York Med. Rec. August. 1900. Centra'blatt 
f. laryngol , XVIII, p. 190. 

(*) Zur diagnostischen Bedeutung der Tuberkelbacillen fiir das Kinde- 
salter. Berliner Klin. Woch., 1883, n° 15. 
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dispositions qui protégent la muqueuse a l’état normal’: avant 
tout, l'’épithélium ciliaire qui balaye la muqueuse et chasse les 
bacilles qui l’ont envahie ; puis quelques fonctions réflecto- 
motrices telles que l’éternuement qui expulsent la sécrétion et 
les particules corpusculaires suspendues, enfin le pouvoir de 
la séerétion nasale normale de tuer directement les bacilles ou 
d’en empécher du moins le développement. 

La question de la tuberculose primitive du pharyna fut vi- 
vement diseutée dans les derniers dix ans. Il est clair que les 
bacilles pénétrant avec l’air inspiré dans l’épipharynx, se peu- 
vent accrocher au tissu adénoidien qui se trouve a la voite et 
a la paroi postérieure, s’établir dans les récessus de l’amyg- 
dale pharyngée et produire dans des conditions favorables un 
processus spécifique, la tuberculose primitive de ce tissu, 
qui peut étre le point de départ de la dissémination de la 
maladie dans les glandes, les poumons et autres organes, 
peut-étre aussi dans la cavité crdnienne. Suchannek (') vit le 
premier la tuberculose primitive de I’hyperplasie de l’amygdale 
pharyngée sur le cadavre ; Dmochowski (*) in vivo. Le premier 
travail plus remarquable sur la tuberculose de l’amygdale 
pharyngée en général provient de Lermoyez (*). Cet auteur 
dit que les végétations adénoides ne présentent pas toujours la 
méme entité. Aux végétations scrofuleuses, lymphadéniques et 
syphylitiques d’aprés la classification de Michel Dansac il ajoute 
la forme tuberculeuse. « Il ne s’agit pas ici », dit l’auteur, « de 
la tuberculose classique de la volte du pharynx, d’une lésion 
uleéreuse dont les caractéres cliniques sont connus, et que 
Barth a bien étudiée dans sa thése ; il s’agit d’une forme de tu- 
berculose qui, par ses caractéres macroscopiques, simule a s’y 
méprendre la végétation adénoide typique, et qui pourrait étre 
assez bien comparée la tuberculose végétante des fosses na- 
sales ». 


(‘) Beikrige zur normal. u. pathol. Anatomie des Rachengewdlbes. 
Zieglers Beitr. Bd. III. 

(2) Erkrankungen der Mandeln u. Balgdriisen bei Schwindsiichtigen. 
Zieglers Beitr. Bd. X. 

(3) Des végétations adénoides tuberculeuses du pharynx nasal. 
Annales des mal. de l'or. et du lar., 1894, octobre, n° 10. 
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L’année suivante Dieulafoy (') communiqua ses expériences 
faites avec des cobayes: il inocula a 614 cobayes des parties 
d’amygdales palatines sous la peau abdominale, a 35 cobayes 
des parties d’amygdales pharyngées ; 8 des premiers 61, et 7 
de ces derniers 35 contractérent la tuberculose, en partie locale, 
en partie généralisée. Le pourcentage plus élevé de la seconde 
série s'expliquerait, d’aprés Dieulafoy, par une plus grande fré- 
quence de la tuberculose latente de l’amygdale pharyngée, ce 
qui, 4 son tour, pourrait étre expliqué par ce fait que l’amy- 
gdale pharyngée serait plus exposée au courant d’air inspiré 
que l’'amygdale palatine, qui pourrait étre infectée plutét 
par les aliments. Le foyer primitif dans l’amydale pourrait 
se guérir; mais quelquefois l’infection pourrait marcher par 
étapes dans les glandes cervicales et thoraciques, et par le 
ductus thoracicus vers la circulation du cceur droit. A ces dif- 
férentes étapes, le processus tuberculeux pourrait rester latent, 
c’est-a-dire sans se manifesler par aucun signe suspect, méme 
dans les poumons. Les glandes infectées par cette voie reste- 
raient parfois petites, indolores et isolées, quelquefois elles 
se tuméfieraient et formeraient de grosses tumeurs sensibles ou 
méme douloureuses. On a reproché avec raison a ces expé- 
riences de Dieulafoy qu’elles ne prouvaient pas ce que l’au- 
teur pense en pouvoir conclure; car les malades, dont les 
amygdales avaient été prises, n’ont pas été examinés clinique- 
ment, d’ailleurs l’exploration histologique des parties inoculées 
aux animaux fait défaut. Il ne faut pas exclure la _possibilité 
que les malades étaient aussi atteints dela tuberculose d’autres 
organes, de méme que les amygdales extirpées elles-mémes 
n’étaient pas tuberculeuses, mais qu’elles contenaient a leur 
surface ou dans leurs lacunes des bacilles tuberculeux en- 
trainés dans le pharynx par lair inspiré. En outre, la maniére 
avec laquelle les expériences de Dieulafoy avaient été conduites, 
n’est pas irréprochable : au lieu d’injections intra-péritonéales 
l'auteur n’en faisait que de sous-cutanées, et il est done trés 
possible que chez ces animaux, si susceptibles de tuberculose, 
la plaie ait été infectée plus tard. 


(‘) Sur la tuberculose larvée des trois amygdales. Acad. de méd. 
31 avril et 7 et 14 mai 1895. 
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Ces objections ont été faites surtout par Cornil, Botey et 
Wright (‘). Ce dernier auteur reprit les expériences de Dieu- 
lafoy dans 12 cas non choisis; il inocula aux cobayes des 
amygdales et des végétations adénoides, aprés les avoir exa- 
minées histologiquement et bactériologiquement. Le résultat 
de ses expériences fut négatif. C’est pourquoi Wright affirme 
que dans les cas de Dieulafoy linfection tuberculeuse avait eu 
lieu par la surface des amygdales. 

Un an plus tard, Lermoyez (?) publia un cas dans lequel il 
démontra la tuberculose de l'hyperplasie de l’amygdale pha- 
ryngée par l’examen histologique. Puis Broca (*) examina cent 
amygdales pharyngées, et ne trouva dans aucune de tubercu- 
lose, ce qui l’'améne a I’assertion que la tuberculose latente 
de l’'amydale pharyngée est du moins trés rare. De méme 


Brieger (*) eut des résultats négatifs. Par contre, Gottstein (°). 


prouva que la tuberculose primitive de l’amygdale pharyngée 
existe réellement; sur 34 cas d’hyperplasie de cet organe, il 
pouvait constater cette affection quatre fois ; sur 20 cas 
d’hyperplasie de l’'amygdale palatine, deux fois. 

Pluder et Fischer (°) examinérent les amygdales pharyngées 
chez vingt-huit enfants et quatre adultes, en somme chez trente- 
deux personnes saines. Dans 2 cas le pére, dans 1 cas la mére 
étaient tuberculeux. Les glandes cervicales étaient presque dans 
tous les cas légérement gonflées. Parmi ces 32 cas, les auteurs en 
trouvérent 5 avec des lésions tuberculeuses (16 0/0) tubercules 
caractéristiques avec des cellules géantes, dans tous les 5 cas des 
bacilles tuberculeux. Les auteurs affirment avec Dieulafoy que 
linfection avait envahi dans leurs cas le pharynx par le courant 
inspiratoire, et qu’elle avait frappé l’'amygdale pharyngée déja 
hypertrophiée. L’opinion ne serait pas juste d’aprés Pluder et 
Fischer, que l’hypertrophie fit la suite de l’infection tubercu- 


(1) Jonathan Wright. Section dans l’ American laryngol, Association, 
14 mai 96. Ref. dans le Centralblatt. fiir laryngol., XIII, p. 223. 

(2) Les végétations adénoides tuberculeuses, Paris, 1895. 

(8) Centralblatt fiir laryngologie, 1896, n° 3. 

(4) Verhandlungen deutschen otolog. Gesellschaft. Iéna, 1895. 

() Berliner Klin. Wochenschr., 1896. @ 

(6) Ueber primaere latente Tuberculose der Rach delhyperpl 
Archiv. fiir Laryngol., IV, 1896, p. 372. 
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leuse. Aprés l’extirpation ces hyperplasies tuberculeuses ne 
récidivent pas plus souvent que d’autres non tuberculeuses. 

Quand cette tuberculose locale n'est pas traitée, trois éventua- 
lités peuvent se produire: 1° le foyer tuberculeux peut étre en- 
capsulé par une métamorphose fibreuse du tissu environnant ; 
2° le foyer tuberculeux peut étre résorbé, et 3° le foyer tuber- 
culeux peut s’exulcérer. D’aprés Pluder et Fischer, ]a premiére 
éventualité serait la plus fréquente, l’expérience clinique dé- 
montrerait le pronostic bénin de cette tuberculose latente. La 
vraisemblance de cette involution résulte d’ailleurs de ce que 
Schlenker a trouvé dans les amygdales palatines, c’est-a dire 
une tuberculose descendante tout a fait manifeste dans des cas 
ou les amygdales palatines n’étaient point suspectes de tuber- 
culose, mais atrophiées et en dégénérescence fibreuse. 

La méme année, Ruge (') examina 18 cas de la clinique et 
polyclinique de Gerhardt et trouva dans 6 cas la tubereulose 
des amygdales dont une ¢tait vraisemblablement primitive. 

Freudenthal (*) réussit 4 démontrer directement la présence 
des bacilles tuberculeux dans la cavité pharyngée. Cet auteur 
examine 133 malades dont 52 étaient tuberculeux et 81 avaient 
une autre affection ; aucun de ces 33 malades ne se plaignait d’une 
affection de la gorge ou du nez. L’auteur prenait de la sécrétion 
du nasopharynx avec un instrument stérilisé et l’examinait sous 
le microscope. Dans les 52 cas de tuberculose, il trouva 21 fois 
un catarrhe rétronasal, constata dans 25 cas des bacilles tu- 
berculeux et dans 7 cas des ulcérations spécifiques. Dans les 
81 cas non tuberculeux, il constata 9 fois des bacilles tubercu- 
leux dans le nasopharynx, une fois une ulcération et 34 fois 
un catarrhe rétronasal. Freudenthal croit que le catarrhe ré- 
tronasal représente la base sur laquelle la tuberculose pulmo- 
naire se développe. Dans le nasopharynx les bacilles de Koch 
s’établissent aisément, si, & la suite de troubles catarrhaux. 
l’épithélium ciliaire est détruit partiellement ou totalement. et 
en outre les nombreuses et différentes bactéries qui se trouvent 


(1) Die Tuberculose der Tonsillen von Klin. Standpunkte. Virchcw 
Archiv. Bd. 144, 1896. 6 


(*) Kleinere Beitrige zur Aetiologie der Lungentuberculose, Archiv. 
f. laryngol. Bd. 5, 1896. 
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dans le nasopharynx atteint d’affections catarrhales chro- 
niques peuvent, comme l’a démontré Babés, préparer le ter- 
rain aux bacilles tuberculeux. Freudenthal pense done que la 
tuberculose provient le plus souvent dela voie respiratoire, et 
qu'elle est au commencement une maladie purement locale. 
Du pharynx nasal, surtout du tissu adénoide elle peut se pro- 
pager par la voie lymphatique au ductus thoracicus et de la aux 
poumons. — Il faut mentionner le travail de Scheibner (*) qui 
examina aussi des amygdales pharyng¢es et palatines par rap- 
porta la tuberculose primitive. L’objet de son étude se composait 
d’amygdales enlevées par opération, provenant de personnes 
jeunes et bien portantes ; puis d’amygdales de cadavres sans 
aucun signe de tuberculose, d’amygdales de cadavres avec des 
foyers tuberculeux récents, latents, mal déterminés ou guéris, et 
enfin de cadavres avec une tuberculose généralisée ou miliaire 
aigué. En somme, il examina quatorze amygdales palatines et 
quinze amygdales pharyngées opérées. Dans aucun de ces cas 
il ne trouva des bacilles tuberculeux ; dans deux amygdales 
pharyngées des nodules et des cellules géantes. L’auteur pense 
qu'il s‘agit dans ces 2 cas d’une tuberculose primitive produite 
par aspiration. Parmi les 32 cadavres que l’auteur avait a sa 
disposition, il ne trouva aucun cas certain et indubitable de 
tuberculose primitive des amygdales. Dans 2 cas, il était pour- 
tant vraisemblable : dans l'un, il s’agissait probablement d’une 
infection par les aliments, dans l’autre, par l’aspiration. Dans 
4 cas, il trouva une tuberculose secondaire des amygdales. 
Puis Scheibner inocula aux cobayes des amygdales_palatines 
et pharyngées ; de 42 animaux ainsi inoculés, 29 sucecom- 
hérent en quinze jours 4 quatre semaines a une cause non 
déterminée, 9 de septicémie, 4 furent sacrifiés quatre a sept 
semaines apres l’opération ; le résultat de l’autopsie fut né- 
gatif. Ces expériences ont done échoué. II résulte de ces études 
de Scheibner que de 60 cas seulement, 4 étaient avec vraisem- 
blance des tuberculoses primitives des amygdales, dont une 
a été produite par l’alimentation, les autres par l’aspiration. 


(‘) Beiden die Tonsillen haifigelingangspforsen fiir die Tuberkelba- 
cillen ? Deutsche med. Wochenschr., 1899, p. 343. 
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La méme année Piffl (‘) publia un travail de la clinique de 
Zaufal, dans lequel il proclame se fondant sur 100 cas cxacte- 
ment analysés la conviction : a savoir l’opinion de quelques 
auteurs, que la tuberculose soit la cause produisant l’hyperplasie 
des amygdales, n’est pas fondée. Dans 3 cas, les malades avaient 
des signes d’hyperplasie de l’amygdale pharyngée et étaient 
ailleurs tout a fait sains ; aprés l’ablation des végétations, dans 
lesquelles des foyers tuberculeux avaient été constatés, une 
guérison complete eut lieu. 

Sukehiko Ito (?) n’était pas heureux dans ses recherches ; 
il examina chez 104 cadavres d’enfants les différentes parties 
de l’anneau de Waldeyer et ne trouva pas une seule fois une 
tuberculose primitive. Dans 5 cas, il put constater une tuber- 
culose secondaire des amygdales palatines, dans 1 cas une 
tuberculose secondaire du tissu lymphatique des vallécules. 
Quant a l’amygdale pharyngée, il n’en examina que 10, et 
trouva deux fois une tuberculose secondaire. 

Si nous résumons toutes les expériences connues jusqu’ici, 
il est prouvé, malgré les résultats négatifs de Ito, que la tuber- 
culose primitive de l’anneau de Waldeyer, spécialement des 
amygdales palatine et pharyngée, existe réellement, et que ce 
processus primitif ne peut étre produit que par l’inspiration 
des bacilles tuberculeux. 

Ce fait est tres important au point de vue du pronostic géné- 
ral. D’abord nous en déduisons que l’organisme humain est 
susceptible de contracter cette maladie. Puis il est évident que de 
ce foyer primitif la tuberculose peut se propager ; les tubercules 
ou les infiltrations peuvent s’exulcérer et leur sécrétion peut étre 
aspirée dans les poumons ou poussée dans le trompe d’Eustache, 
ou méme avalée et infecter le syst?me digestif. En outre, le virus 
peut envahir l’organisme par les vaisseaux sanguins ou lym- 
phatiques et produire une maladie générale rapide ou lente. Le 
voisinage de la base du crane justifie aussi l’opinion, émise 
déja par Lermoyez, qu’entre la tuberculose de l’amygdale 


(1) Hyperplasie u. Tuberculose der Rachenmandel. Zeitschrift. Heil- 
kunde. Bd. 20, p. 297. 

(2) Untersuchungen iiber die im Rachen befindlichen Eingangspsorten 
der Tuberculose. Berliner Klin. Wochenschr., 1903, n° 3. 
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pharyngée hyperplasi¢e et la méningite basilaire il peut y 
avoir quelquefois un connexe causal. On sait que les voies 
lymphatiques de la partie supérieure de la cavité nasale com- 
muniquent avec l’espace sous-arachnoidien, et que des cas de 
méningite basilaire combinés a la tuberculose du nez ont été 
décrits (4). Lermoyez rapporte que les collatéraux de ses 2 cas 
de tuberculose latente de l’amygdale pharyngée étaient morts 
de méningite basilaire, et qu’il est probable que ces congé- 
néres avaient présenté autrefois une infection tuberculeuse 
du tissu adénoide. 

Il est assuré non seulement par les recherches cliniques, 
mais encore par les expériences et les découvertes anato- 
miques, que la tuberculose des amygdales, palatine et pha- 
ryngée peut amener par la voie lymphatique une dégénéres- 
cence tuberculeuse des glandes cervicales, une soi-disant 
tuberculose descendante. Dmochowski (*) trouva les bacilles 
tuberculeux dans les vaisseaux lymphatiques qui conduisaient 
de l’amygdale aux glandes cervicales les plus élevées. Dans les 
glandes mémes ils furent trouvés entre autres par Bollinger 
qui, d’aprés le témoignage de Ziemssen (*), découvrit souvent, 
chez-des enfants morts de rougeole, les bacilles tuberculeux 
dans les glandes du hile des poumons et du médiastin, quoique 
les enfants eussent été auparavant tout a fait bien portants et 
surtout n’eussent présenté aucun signe de scrofulose. 

Il est donc tout prés de penser que les germes tuberculeux 
du tissu adénoide du pharynx nasal avaient envahi les glandes 
cervicales et que de la ils pourraient gagner plus loi les 
poumons. Pour prouver cette assertion, il serait nécessaire 
d’explorer soigneusement, dans tous les cas oii les glandes cer- 
vicales sont tuberculeuses, toutes les parties de l’anneau de 
Waldeyer. 
Si les microbes, et surtout les bacilles tuberculeux peuvent 
envahir le larynx par la voie respiratoire et de telle maniére 
produire une affection primitive de cet organe, c’est une ques- 


(‘) Demme, 7. c. 
(2) ZL. ¢. 


(*) Zur Atiologie der Tuberculose. Klinische Vortréige, Leipzig, 1838. 
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tion qui n‘a pas encore été jusqu’ici approfondie sous toutes 
ses faces. Quelques auteurs, surtout les plus anciens, nient 
complétement l’existence de la tuberculose primitive du larynx. 
M. Mackenzie ('), par exemple, donne la définition suivante de 
la tuberculose du larynx, qui se manifeste par un épaississe- 
ment et par l'ulcération des parties molles, souvent par une 
périchondrite et carie des cartilages, et qui résulte de dépdts 
tuberculeux locaux. Ceux-ci précédent, a ce que notre expérience 
s'‘élend, sans exception, une affection tuberculeuse des pou- 
mons. 

Gottstein (?) s’exprime un peu sceptiquement, en disant : 
« Il n’y a pas de doute que le larynx puisse tomber malade 
avec précocité, lorsque l’affection des poumons est minime, ou 
méme lorsque l’examen physique de la poitrine ne nous révéle 
que des points d’appui trés douteux ou méme nuls quant 
l'affection pulmonaire. Cependant nous savqns que de petits 
foyers centraux ou des parties condensées dans les poumons 
peuvent échapper au diagnostic. Relativement a ce fait il faut 
avouer que la question de la tuberculose primitive du larynx 
ne peut pas ¢tre tranchée cliniquement, quoique quelques ob- 
servations laryngoscopiques semblent prouver que la tubercu- 
lose du larynx peut étre primitive, et quoique cette possibilité 
ne puisse pas étre contestée, vu que, au contraire, la supposi- 
tion d’une infection primitive du larynx a recu un appui par 
notre maniére de voir du caractére parasitaire de la tubercu- 
lose. » 

Stirk (*) prétend que la tuberculose du larynx n’est ja- 
mais primitive : « De plusieurs cdtés on a communiqué que 
des ulcéres tuberculeux se sont établis au larynx, et que des 
stades initiaux ont été trouvés dans le larynx ; mais quant a 
mes expériences, dans ces cas, ot rien n’a été trouvé dans les 
poumons, la tuberculose pulmonaire n’a pas été reconnue, 
ou il y a eu aussi des foyers tuberculeux guéris aux sommets 


(') Krankheiten des Halses u. der Nase, traduit en allemand par 
F. Semon, I, 1880, p. 490. 

(2?) Krankheiten des Kehlkopfes, 1890, p. 270. 

(8) Die Erkrankungen der Nase, des Rachen sund des Kehlkopfes, 1895, 
p- 2714. 
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des poumons. Je nie l’existence d'une tuberculose laryngée 
primitive » — et un peu plus loin : « que des médecins moins 
exercés ou d’une moindre expérience supposent l’existence de 
la tuberculose laryngée idiopathique ». 

Malgré cette affirmation catégorique, il n'y a pas de doute 
aujourd'hui que la tuberculose primitive du larynx n’existe ; 
elle peut rester localisée ou envahir plus tard les poumons. Et 
ce n’étaient pas du tout des médecins moins exercés, qui l’ont 
observée. L’un des premiers ¢tait B. Fraenkel ('), aprés 
lequel un grand nombre d’auteurs illustres, tels que : 
M. Schmidt (*), Schech (*), Heryng, Rosenberg, Lennox 
Brown, Germain Sée, Dieulafoy, Kohler, Cornil, ete. Plus 
récemment des cas relatifs ont été publiés par Aronsohn (‘), 
Josephsohn (°), Frekaki(°), J. E. Boylan(*), Fred. S. Cross- 
field (*), Trifiletti(*), Boulai ('°), Bernheim ('"), Goldstein (!?), 
Navratil ('*), ete. 

Quant aux cas qui n’étaient observés que cliniquement et 
qui en font la grande majorité, on ne peut affirmer qu’avec 
une plus ou moins grande vraisemblance qu’ils sont réelle- 
ment primitifs. Cependant il y a aussi quelques cas de tuber- 
culose primitive du larynx confirmés par l’autopsie, done ab- 


(1) Berliner Klin. Wochenschrift, 1894 et 13. 

(?) Krankheiten der oberen Luftwege, 1894. 

(3) Krankheiten der Kehlkopfs und der Luftréhre, 1897. 

(4) Archiv. fiir laryngologie, V, 1896, p. 210. 

(5) Uber Friithformen der tubercul. Erkrankung des Larynx im Ans- 
deluss an einen Fall. v. primir juvenil. Kehlkopftub. Kénigsberg, 1805, 
Ref. Centrabl. f. lar., XI, p. 917. 

(6) Annales de Laryngol., février 1892, Ref. Centradl. f. lar , IX, 
p. 352. 

(7) Cincinnati Lancet Clinic, 3 mars, 1894, Centrabl. f. lar., XI, 
p. 242. 

(8) New-York, Med. Record., 29 septembre, 1894, Centradl. f. lar., 
XI, p. 422. 

(9) Archivo ital. di laryngol., janv. 1898. Centrabl. 7. lar., XVI, 
p. 138. 

(10) Arch. internat. de laryngol., 1899, Centradl. f. lar., XVI, p. 139. 

(11) Revue med. suisse romande, 1900, Centradl.f. lar., XVI, p. 152. 

Laryngoscope, july, 1900, Centradl. 7. lar., XVII, p. 344. 

(13) Société hongroise d’oto-laryngologie, séance du 29 janvier, 1903. 
Annales des mal. de Voreille, etc., 1904, n° 5. 
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solument irréfutables ; ce sont les cas publiés par Demme ('), 
E. Fraenkel (?), Pogrebinski (*) et Orth (‘). 

En considération de ces cas indubitables nous sommes for- 
cés de supposer que les bacilles tuberculeux, aprés avoir franchi 
la cavité nasale et pharyngée, peuvent arriver jusque dans le 
larynx, s’établir sur sa muqueuse, et que dans des conditions 
favorables ils s’y propagent et, ayant acquis d’une cause incon- 
nue jusqu’ici la pleine virulence, envahissent le tissu et pro- 
voquent un processus local spécifique. 

Y en a-t-il réellement ? 

D’aprés les rapports anatomiques, c’est surtout le ventricule 
de Morgagni qui, par sa construction, semble ¢tre propice et 
presque destiné a recevoir les bacilles et 4 leur fournir un 
terrain pour un développement tranquille et non interrompu. 

Jobson Horne (°) a indiqué cette possibilité, aprés Thost (*) 
qui avait déja, quelques années plus tot, émis la méme 
opinion. Thost pense que la tuberculose secondaire du larynx, 
elle aussi, se fait ordinairement non pas par la voie sanguine 
ou lymphatique, mais par l’infection de la surface, done par 
expectoration. Plus loin (") il dit : « Il n’est pas méme néces- 
saire que l’uleération se présente d’abord au lieu de l’infection, 
le bacille ayant envahi le tissu, mine la muqueuse, qui réagit 
a V'irritation par la production de nodules et par 1 infiltration 
leucocytaire. Plus tard, quand ce tissu pathologique se dé- 
chire, l'ulcération peut se présenter loin de l’endroit de l’infec- 
tion. De sorte que plus d’une infiltration et uleération ultérieure 
de la corde vocale me semble étre due a des facteurs d’infec- 
tion qui avaient envahi les glandes altérées du sinus de 
Morgagni, car c’est justement 1a que je trouvais trés souvent 


(‘) Ein Fall. von prim. Kehlkopftuberkulose, Bern, 1883. 

(2) Deutsche mediz. Wochenschrift, 1886, n. 28. 

(3) Medycyna, 1897, n. 14, 

(4) Lehrbuch der pathol. Anatomie, 1887. 

(5) La pathogénie et les signes prématurés cliniques de la tub. du 
lar., Brit. Med. Assoc., section pour laryngol. et otol. Edinbourg 1898, 
Centrabl. fir laryngol , XVI, p. 58. 

(6) Uber den Infections modus bei Kehlkopftub., etc., Monatsschr. f. 
Ohrenhlk., Bd. 29, n. 2, p. 39. 

(7) Page 42. 
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l’altération des glandes décrite plus haut » (c’est-a-dire une 
altération catarrhale de l’épithélium de l’orifice des glandes). 
Ce serait done une question principale que de rechercher si 
les bacilles tuberculeux ainsi que les bactéries en général peu- 
vent étre mises en évidence dans le larynx, spécialement dans 
le ventricule de Morgagni de personnes saines. 
On n’a pas encore jusqu’ici prété attention a cette question. 
Il y a, il est vrai, assez d’auteurs qui ont cherché et trouvé 
des bactéries dans le larynx, la trachée, les bronches et les 
poumons ; de méme d’aprés ces auteurs l’ancienne opinion 
soutenant que les microbes qui entrent dans la voie respiratoire 
avec le courant d’air, sont retenus dans la cavité nasale et 
naso-pharyngienne, et que l’air pénétrant dans les parties plus 
profondes de la voie respiratoire et dans les poumons est tout 
a fait pur, n’est pas soutenable. Ce sont entre autres 
Besser ('), Pansini (*), Diirek (*), Boni (+) qui ont constaté 
dans les bronches et les poumons la présence méme de mi- 
crobes pathogénes tels que le diplococcus pneumoniz, le strep- 
tococeus pyogenes, le staphylococcus pyogenaureus, le pneu- 
mobacillus de Friedlinder et le bacterium coli. Quant au 
bacille tuberculeux, Boni seul en fait mention en disant qu’il 
n’en a jamais trouvé dans les poumons sains. Par contre, il y a 
des auteurs, tels que Hildebrand (/. ¢.), Klipstein (°) et Gob- 
bel (°), qui eurent des résultats négatifs. Klipstein et Gobbel 
examinérent a linstitut de Miiller la trachée, les bronches 
et les poumons de petits animaux du laboratoire et trouvérent 
que la séerétion de ces parties était dans la plus grande ma- 
jorité des cas stérile ; quelque peu de colonies qui poussaient 


(‘) Uber die Bacterien der norm. Luftwege, Zieglers Beitrdge. VI, 
1889, 

(*) Bacteriologische Studien iiber den Ausworf, Virchows Archiv., 
122, p. 424. 

(3) Studien ib, d. Afsiol. u. Histol d. Pneumonie im Kindesalter u. 
der Pneumonie im Allgem, Deutsch, Arch. f. Klin. Med., LVIII, 
1897. 

(*) Ricerche sulla flora batterica del pulmone sano. Milano, 1901. 

(5) Experimentelle Beitrige z. Frage d. Bezichungen zur. Bacterien u. 
Erkrankungen d. Athmungsorgane. Zeitschr. f. Klin. Med., 34. 

(°) Uber die Infection der Lungen von den Luftwegen aus. Dissert., 
Marburg. 1897. 
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quelquefois, seraient dues 4 l’infection de lair, cette derniére 
ne pouvant pas étre évitée pendant les différentes manipulations. 
En dehors de cette voie directe les deux auteurs essayérent 
de prouver indirectement l’absence des microbes pathogénes 
dans les poumons de ces animaux : ils les firent inspirer 
diverses substances irritantes, telles que les vapeurs de |’éther, 
du formaldéhyde, de l’acide sous-nitrique, de l’ammoniaque, du 
brome et de l’acide osmique, et ne remarquérent tout au plus 
qu'une inflammation aseptique, la séerétion des poumons, des 
bronches, de la trachée et méme du larynx restant stérile, 
tandis que la séerétion pharyngienne et surtout nasale ren- 
fermait une foule de bactéries. Ce n’était que lorsque les ani- 
maux avaient inspiré les vapeurs irritantes pendant quelques 
jours de suite, et qu’une inflammation des parties plus pro- 
fondes de l’organe respiratoire s'était installée, que des bactéries 
pouvaient étre mises en évidence dans ces parties. Une pareille 
inflammation aseptique survenait aprés linjection dans le 
poumon, a travers la paroi thoracique, d’une substance irritante, 
telle que le nitrate d'argent ou I’huile de térébenthine. Les 
auteurs conclurent de ces expériences que le nez et le pharynx 
sont les organes protecteurs les plus puissants contre l’inva- 
sion des microbes vers les voies respiratoires plus profondes, 
et qu'il faut croire non seulement les poumons normaux, mais 
encore la voie respiratoire 4 partir de la fente de la glotte, 
privée de germes bactériens. 

Cependant pour ce qui nous intéresse tous ces travaux n’ont 
qu'une valeur relative, les recherches ayant été faites partie 
sur des cadavres, partie sur des animaux; dans le premier 
cas on ne peut pas, malgré les assertions des auteurs, élimi- 
ner le doute que les microbes ne soient parvenus dans les 
poumons aprés la mort, dans le second cas il ne faut pas, & 
mon avis, appliquer sans précaution a l’homme les faits cons- 
tatés chez les animaux, pour si vraisemblables qu’ils soient. 
D’ailleurs, les auteurs ont trop négligé le larynx, a l’égard 
duquel nous ne sommes pas foreés de recourir aux cadavres 
et aux animaux, mais qui est accessible 4 l’exploration bacté- 
riologique directe pendant la vie. Vu que de ce cdté on n’avait 
pas encore fait des recherches, j’ai essayé de mener a bien ce 
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travail. Les explorations ont été faites a l'Institut anatomo- 
pathologique tchéque 4 Prague. Je tiens 4 remercier le plus 
sincérement l’honoré Prof. Illava, chef de cet Institut, d’avoir 
bien voulu m’autoriser 4 faire ces recherches et de m’avoir 
laissé le matériel nécessaire; de méme mes confréres, le 
Prof. Kimla et le Doct. Houl de l’assistance, des conseils et 
des services qu’ils m’ont rendus sous tous les rapports. 

Les explorations ont été faites en deux sens : avant tout je 
tentais de me persuader s’il est possible de démontrer par le 
microscope les bacilles tuberculeux dans la sécrétion du la- 
rynx, spécialement du ventricule de Morgagni, de cadavres 
non tuberculeux. Dans ce but, j'examinai dans une série de 
cadavres le mucus du ventricule de Morgagni en le tirant 
avec un fil stérilisé et le colorant sur Je couvre-objet d’aprés 
la méthode de Czaplewski. Pour conserver les organes pour 
ces recherches, ils ne furent pas incisés 4 l'autopsie. De chaque 
ventricule je fis deux préparations, de sorte que j’examinai 
quatre préparations de chaque larynx. En somme, j'ai examiné 
109 cas, morts des maladies suivantes : 


Maladies infectieuses . . . . . . . 40 cas. 
Maladies générales. . . . . 8 » 
Maladies du systeme cérébrospinal . . . » 
Maladies des organes respiraloires . . . 24 » 
Maladies des organes de la circulation. . 9 » 
Maladies du systeme digestif. . . . . 10 » 
Maladies du systéme urogénital. . . . 6 » 


Carcinome des organes internes. . . . 20 
Ensomme. . . . 109 cas, 


Dans le 7° cas, je découvris sur une préparation deux ba- 
cilles nettement tuberculeux, colorés en rouge, de forme 
entrecoupée et avec les extrémités épaissies. Malheureusement, 
lorgane fut perdu et s‘égara par mégarde avant qu’il put étre 
examiné plus soigneusement, pour s’assurer si le couvre-objet 
n’était pas peut-étre porteur du bacille tuberculeux, s'il y avait 
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un plus grand nombre de ces microbes dans la sécrétion des ven- 
tricules, et surtout ce qui aurait été le plus intéressant et le plus 
important, si l’examen histologique du larynx nous révélerait, 
et dans quelle partie, des lésions anatomiques produites par 
ce bacille. Tout cela nous échappa. 

Cependant cette unique découverte’ positive nous incita a 
des recherches ultérieures ; elles étaient vaines jusqu’a pré- 
sent. 

Nous ne nous dissimulons pas que ces recherches n’ont 
qu'une valeur relative, puisque une partie seulement mi- 
nime du contenu des ventricules fut examinée et qu’il ne faut 
pas exclure la possibilité que justement le reste de la sécrétion 
pouvait contenir ca ou la un petit amas de bacilles tubercu- 
leux. Cependant aprés ces travaux préalables nous voulons. 
approfondir davautage cette question qui, a notre avis, est 
aussi importante pour l’explication de l’origine de maladies 
pulmonaires ; nous voulons dans ce travail ultérieur : 1° es- 
sayer de résoudre définitivement notre probléme en exami- 
nant autant que possible le contenu entier du ventricule par 
la voie expérimentale ; 

2° Rechercher par l’examen histologique de la muqueuse 
du ventricule de Morgagni, si, et 4 quelles conditions le bacille 
tuberculeux s’établit et végete dans le ventricule. 

Aprés ces travaux préalables j’avais 4 explorer la sécrétion 
des ventricules de Morgagni chez des individus vivants, pour 
savoir si les microorganismes en général peuvent péné- 
trer jusqu'ici. L’anatomie miuutieuse du ventricule de Mor- 
gagni ne nous est connue que depuis les publications de 
B. Fraenkel (‘) sur ce sujet ; et c’est justement la fine structure 
de l'appendice, décrite par cet auteur, qui nous méne a re- 
connaitre la possibilité de la fixation primitive des microbes 
pathogénes dans ses plis et diverticules. Fraenkel a com- 
paré l’appendice a la lacune de l’amygdale palatine a cause 
du tissu adénoide situé dans ses parois et se révélant, 
partie par une infiltration diffuse, partie par de véritables 
follicules. 


(1) Archiv. fir Laryngol., I, 193. 
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S’il n’y a pas de doute, d’aprés ce que nous avons dit 
plus haut, que le bacille tuberculeux peut se fixer dans 
lamygdale palatine ou pharyngée, et y provoquer un pro- 
cessus primitif, nous sommes de la méme maniére autorisés a 
supposer que ce microbe peut, dans des conditions inconnues 
jusqu’a présent, s’établir et pulluler aussi dans le ventri- 
cule de Morgagni, attaquer principalement le tissu adénoide 
de l’'appendice et engendrer ici une affection primitive. 

Il s‘agit done avant tout de démontrer la présence des hacté- 
riesen général dans le ventricule de Morgagni de personnes vi- 
vantes. Dans ce but, je tirai avec un filde platine stérilisé recourhé 
un peu de sécrétion du ventricule de Morgagni gauche de per- 
sonnes qui fréquentaient ’ambulatorium laryngologique, di- 
rigé par moi, de la clinique interne de M. Je Prof. Maixner, et 
l'inoculai sur deux plaques, dont une chargée d’agar glycériné, 
la seconde d’agar sucré de Zopf. C’est.une besogne assez pé- 
nible, car elle exige outre l’anesthésie locale la plus grande 
précaution, pour éviter, en introduisant et en sortant le fil, 
les autres parties du larynx et les parois du pharynx. 

J’examinai ainsi en somme 20 cas, dont il faut rejeter cing, 
puisque la séerétion n’a pas été prise sans contact aucun, et 
que ni sur l’agar glyc¢riné ni sur agar de Zopf ne fut inocu- 
lée la séerétion pure du ventricule ; puis dans 3 cas, & la se- 
conde extraction de la sécrétion le fil a touché la muqueuse 
pharyngée, de sorte que sur l'agar de Zopf aussi un peu de 
sécrétion du pharynx fut inoculée, tandis que l'agar glycériné 
recut la sécrétion laryngée pure, Restent done 12 cas absolu- 
ment purs. 

Les résultats de ces expériences sont les suivants : 


OBSERVATION 1. — Jeune homme, Pharyngite chronique, 
La secrélion du ventricule de Morgagni n’est pas pure et sans 
contact avec les parties voisines. 


Cultures : 1) agar glycériné : 
bacillus subtilis, 
sarcines, 
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2) agar de Zopf: 
leuconostoc. 
opserv. 1. — Jeune homme. Pharyngite chronique. Mauvaise 
prise. 
Cullures : 1) agar glyceriné : 


pneumocoque de Friedlander, 
petites colonies de bactéries aériennes ; 


2) agar de Zopf : 
nombreuses colonies de leuconostoc, une colonie 


de pneumocogue de Friedlinder. 


onzErV. 11. — Homme de 45 ans, Aneurysma arcus aortae, 
paralysie du m. cricoarytaen, post. des deux cédlés. Bonne 
prise. 
Cultures : 1) agar glyceriné : 
pneumocoque de Friedlinder,staphyloccocus albus, 
diverses bactéries ovales el aériennes ; 


2) agar de Zopf : 
pneumocoque de Friedlander, bactéries aériennes. 
opsErY. 1V. — Homme de 25 ans. Rhinile chronique. Bonne 
prise, 


Cultures : 1) agar glyceriné : 
‘micrococcus sulfuratus staphylococcus ; 


2) agar de Zopf : 
les mémes bactéries. 


observ, ¥. — Homme de 30 ans. Pharyngite chronique. Bonne 
prise. 


Cultures : 1) agar glyceriné : 
sarcina, micrococcus roseus, cladothrix alba ; 


2\ agar de Zopf: 
slérile. 


opsery. Vi. — Homme de 25 ans. Rhinile chronique. Mauvaise 


prise. 
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Cultures : 41) agar glyceriné : 
sarcina, pneumoco que de Friedlander ; 
2) agar de Zopf: 
bacillus subtilis. 


OBSERY, Vil. — Jeune homme. Pharyngite chron. Bonne 
prise. 


Cultures sur Pagar glycériné et de Zopf : 
Seules bactéries aériennes. 


ORSERV. vill. — Homme d’ige moyen. Pharyngile chronique 
Bonne prise. 


Cultures : 1) agar glyceriné : 
diverses bactéries colorigénes aériennes, el quelques 
colonies d’apparence slreptococcique ; 
2) agar de Zopf: 
stérile. 


OBSERV. 1x. — Femme de 40 ans, Lues peracta. Bonne 
prise, 


Cultures : 1) agar glyceriné : 
leuconostoc, levures, sarcina; 


2) agar de Zopf : 
les mémes bactéries. 


x. — Homme. Pharyigile chronique. En tirant la 
sécrétion du larynx, pour lensemencer sur l'agar de Zopf, 
linstrument a touché la paroi postérieure du pharynx, et le ma- 
lade toussa. 


Cultures : 4) agar glyceriné (ensemencement pur) : 
stérile ; 


2) agar de Zopf : 
streptococcus, différents cocci en amas, pneumo- 
coque de Friedlinder. 


observ. Xt. — Jeune femme. Aphonie hystérique. Bonne 
prise. 


Cultures slériles sur les deux agars. 
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OBSERV. Xil. — Tuberculose pulmonaire. Lésion catarrhales du 
larynx, L’inoculation sur Vagar glycériné fut faite purement 
tandis qu’en enlevant la sécrétion du larynx pour Tlense- 

mencer sur le Zopf, une toux réflexe survint et le fil toucha la 
paroi postérieure du pharynx. 


Cultures ; 1) agar glyceriné ; 
bacillus subtilis, streptococcus, sarcina, micrococ- 


cus telragenes ; 


2) agar de Zopf: 
leuconostoc, micrococcus alb. streptococcus. 


OBSERV. x. — Jeune fille de 20 ans. Laryngite catarrhale chro- 
nique. La malade réagissant trop, l’instrument n’entra pas 
dans le ventricule de Morgagni, mais seulement dans _ le 
vestibule du larynx, entre les deux bandes ventriculaires. Done ce 
cas n’est pas pur. 


Cultures : 1) agar glycériné : 

lignes de colonies minces blanches, qui, inoculées 
sur l'agar ordinaire et sur le Zopf, se trouvent étre le leuco- 
nostoc ; 


2) agar de Zopf : 
leuconostoc seul. 


OBSERV. XIV. — Femme d’environ 40 ans, Rhinile, pharyngite et 
laryngite chronique séches, Bonne prise. 


Cultures : 1) agar glycériné : 
saccharomycés ; 


2) agar de Zopf : 
pneumocoque de Friedlander, saccharomycés. 


OBSERV. xv. Jeune homme de 22 ans. Pharyngite chronique. 
Bonne prise. 


Cultures : 4) agar glycériné : 
pneumocoque de Friedlander, sarcina, 

2) agar de Zopf : 
les mémes bactéries, 


1 
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OBSERV. XVI.— Femme de 43 ans. Aphonia hysterica’ Mau- 
vaise prise; a la seconde extraction de sécrétion laryngée, 
destinée pour l'agar de Zopf, se méla un peu de mucosité du 
pharynx. 

Cultures : 1) agar glycériné : 

bacillus subtilis, petites colonies rondes, blanches, 
(leuconostoc) sarcina, 
2) agar de Zopf : 
leuconostoc. 


Les colonies blanches rondes, citée sur '/, furent ensemencées sur 
l'agar ordinaire et sur le Zopf': sur tous les deux pousse un 
streptococcus, 


OBSERV. xvii. — Jeune homme. Laryngite catarrhale chronique 
*/19 903. Bonne prise. 


Cultures sur Jes deux milieux : 
une colonie du bacill. pyocyaneus, streptococcus, 


oBsERY. Xvi. — Homme de 56 ans. Laryngite chronique, Bonne 
prise. 


Cultures : 1) agar glycériné: 
staphylococcus, bactéries aériennes ; 


2) agar de Zopf : 
staphylococcus. 


OBSERYV. X1x. — Homme de 23 ans. Pharyngite et laryngile chro- 
nique. Bonne prise, 
Cultures sur l’agar glycériné et sur le Zopf : 
streptococcus seul. 
OBSERV. Xx. — Homme de 29 ans. Rhinite et pharyngite chro- 


nique. Bonne prise. 


Cultures : les deux milieux restérent stériles. 


Si nous résumons les cas dans lesquels nous avons réussi & 
faire des inoculations pures (observ. III, IV, V, VI, VII, XI, 
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XIV, XV, XVII, XVIII, XIX et XX), nous voyons que les bac- 
téries suivantes ont poussé : 


Pneumococcus Friediaenderi dans 3 cas 


Staphylococcus. . . . . » 3 » 
. . - 38 » 
Bacilluspyocyaneus . . . » » 
Cladothrix alba. . . . » » 
Micrococcus sulfuratus. . . » 1 » 
Micrococcus roseus. . . . » » 
Saccharomyces . ..» 2 


Dans 2 de ces 12 cas (observ. XI et XX), les cultures resté- 
rent absolument stériles. 

Dans 5 cas (obs. I, Il, VI, 1X et XIID), les inoculations ont 
été faites impurement, sur les deux milieux, il faut done en 
faire abstraction. 

Enfin dans 3 cas (observ. X, XIL et XVI) Vinoculation sur 
l'agar glycériné fut faite exactement, tandis que sur l'agar de 
Zopf le mucus laryngé se méla a la séerétion de la paroi pos- 
térieure du pharynx. Dans ces cas, les cultures d’agar glycériné 
produisirent : 


Streptococcus. . . dans 1 cas 
Micrococcus tetragenes. » 1 » 
Bacillus subtilis. . . » 2 » 


Dans un de ces 3 cas l'agar glycériné resta stérile. 

Il résulte de ces expériences que divers microorganismes 
aériens, de la houche, et méme pathogénes peuvent pénétrer 
dans le larynx avec l’aur inspire et demeurer dans les muco- 
silés de cet organe, spécialement du ventricule de Morgagni. 

Quel est leur sort dans cet endroit, s’ils ne sont pas rejetés 
aussitot que possible par l’éphith¢lium ciliaire, par la toux, etc. 
Je crois que plusieurs éventualités sont possibles : ou le microbe 
demeure dans le ventricule de Morgagni, s’y développe sans 
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produire un processus pathologique, et méne une vie sapro- 
phytique ; ou il engendre une maladie locale de la muqueuse, 
de l’épithélium, des glandes et d’autres parties du ventricule ; 
ou bien il peut atteindre par la voie respiratoire les parties 
profondes de l’organe respiratoire et produire une affection des 
bronches ou méme des poumons. A cet égard, il faut avant 
tout indiquer qu'une affection bronchique ou pulmonaire peut 
manifester & la suite d’un surmenage corporel, pendant 
lequel la respiration est beaucoup plus profonde et plus 
énergique, par laquelle le contenu du ventricule de Morgagni 
peut étre aspiré dans les poumons. Peut-¢tre pourrait-on 
expliquer de cette sorte l’origine de maint processus inflamma- 
toire, principalement des bronchites et des pneumonies, suc- 
cédant a un travail fatigant, ainsi que maintes tuberculoses de 
jeunes sujets qui se surménent et sont, en conséquence, 
forcés de faire de profondes inspirations. Nous savons, il est 
vrai, par les observations des auteurs cités plus haut, qu'il 

faut admettre que les alvéoles des poumons de sujets sains 
ne sont pas exempts de germes bactériens, saprophytiques 
et pathogénes, et qu’il suffit & la production d’une inflamma- 
tion de recouvrer la virulence que ces microbes avaient per- 
due. Cependant il ne faut pas contester que l'invasion des 
microbes pathogénes dans les poumons et l’origine d’une 
inflammation peut aussi reconnaitre la cause indiquée. 

Je me suis enfin proposé de démontrer par la voie expéri- 
mentale la présence ou l’absence des bacilles tuberculeux dans 
le larynx de personnes non tuberculeuses. Pour obtenir une 
plus grande quantité du mucus laryngé que le fil de platine 
ne peut en enlever, je me fis construire une pince semblable 
a l'instrument de Schrétter pour l’ablation de polypes du la- 
rynx, mais dans laquelle les branches peuvent ¢tre totale- 
ment introduites dans le tube. Avee cette pince stérilisée on 
saisit un petit tampon d’ouate stérilisée et le retire dans le 
tube, pour le préserver de la sécrétion pharyngée. La pince 
est construite de telle sorte que, tirée 4 demi, elle retient le 
tampon, afin qu’il ne tombe pas dans le larynx. Introduite 
dans le larynx, je lire la pince du tube jusqu’a ce point, essuie 
vite le larynx, retire la pince dans le tube et enléve linstru- 
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ment. Puis je mets le tampon dans du bouillon stérilisé, le 
broie et injecte l’émulsion & deux cobayes, ou a un cobaye 
et un lapin sous la peau abdominale, aprés l'avoir rasée et 
lavée promptement. Le matériel m’a été fourni par le service 
de M. le Prof. E. Maixner, a qui je suis trés reconnaissant de sa 
grande libéralité. 

Pour réaliser les conditions les plus favorables a des résultats 
positifs, je choisissais pour les explorations des malades qui, 
souffrant d’une maladie chronique ordinairement inguéris- 
sable, partageaient la méme salle avec les malades tubercu- 
leux. 

J’examinai jusqu’a présent la sécrétion du larynx chez treize 
personnes, neuf hommes et quatre femmes, dont une jeune 
infirmiére saine de la méme salle. 

Le résultat de ces expériences est le suivant : Dans 6 cas, les 
animaux restérent tout a fait sains, tandis que dans les 7 autres 
un abcés se développa, dans lequel se trouvérent des diplo- 
coques, des staphylocoques, des streptocoques, des pneumo- 
bacilles et autres microbes; dans aucun cas, je ne pouvais 
constater des bacilles tuberculeux, ni une propagation de ces 
bacilles dans les organes profonds. 

Il va sans dire que ce résultat négatif 4 l’égard du bacille 
tuberculeux ne peut étre considéré comme une preuve que le 
ventricule de Morgagni ne contient pas ce microbe a !’état nor- 
mal. Il faut continuer de le chercher : cent résultats négatifs 
ne valent pas un seul résultat positif. 
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TRAVAIL DE L’HOPITAL D’ENFANTS STEPHANIE A BUDAPEST 


LES SUPPURATIONS DU LABYRINTHE 


Par Ferd. KLUG, 
Chef du service otiatrique. 


Le diagnostic de la nécrose et des suppurations du labyrinthe 
et les opérations qui s’y rapportent ont été étudiés de plus en 
plus dans la littérature de ces derniéres années. Aujourd’hui, 
nous connaissons déja un trés grand nombre de ces cas. Mais 
toutes les questions ne sont pas encore résolues. Comme preuve, 
les derniers numéros de nos journaux spéciaux rapportent tou- 
jours des travaux sur ce chapitre, pour ne rappeler que les 
travaux de Gerber (') et de Botey (?). Tant de questions sur la 
nécrose et les suppurations du labyrinthe demandent une 
réponse car la collection et la publication de nouvelles obser- 
vations ne sont pas encore un travail superflu. C'est la raison 
pour laquelle je me suis décidé & publier les cas suivants, 
d’autant qu’il y en a parmi ces cas trois ott la suppuration du 
labyrinthe a été bilatérale. Dans la littérature, je ne peux 
trouver que 4 cas de suppuration labyrinthique bilatérale 
(Herzfeld (*), Gruber (*), Max (*), Pick (°). 


(1) Gerper. — Archiv. f. Ohrenheilkunde, 60, 1-2. 

(2) Botsy. — Annales des maladies de l’oreille, etc., déc, 1903. 
(3) Herzren. — Berl. Klin. Wochenschrift, 1901, 35. 

(+) Gruper. — Allg. Wien. Med. Zeitg., 1864. 

(®) Max. — Wien. Med. Wochenschrift, 1891, 51. 

(*) Pick. — isterr. otolg. Gesellschaft., 1900, juin 29. 
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Mes cas de nécrose du labyrinthe sont les suivants : 


OBSERVATION 1. — Henrietle V., agée de 5 ans, a élé recue le 
30 mars 1904 a l’hdpital. 

Ala suile de scarlatine elle a été atteinle, il y a 2 ans, d’une 
otorrhée gauche qui a donné naissance quelques semaines avant 
son entrée alhopital & une tuméfaction de la région mastoi- 
dienne. Cette tumeur a élé incisée chez elle et, depuis ce temps, 
il s’écoule constamment du pus par la fistule. Autrement l'enfant, 
comme ses parents, est bien portante. 

A l’admission on constate sur le planum de la mastoide la fis- 
tule dout nous venons de parler et par laquelle il nous semble 
pouvoir toucher a la sonde de I’os dénudé. Pavillon et conduit sont 
normaux. Le tympan est totalement détruil, les osselets manquent. 
La caisse est remplie de granulations. Sécrétion purulente, fétide. 
Pas de fiévre, pas de phénoménes cérébraux, nerf facial normal. 
Le pouvoir auditif n’a pu étre examiné chez cette enfant crain- 
tive, mais il parsit étre absent du cOté malade. Pas de trace de 
troubles de l’équilibre. Pas de nystagmus. 

L’opération est exécutée le 3 avril 1901. Chloroforme. L’incision 
a élé faite derriére le pavillon gauche, par le trajet de la fistule, 
dans une longueur de 10 cenlimétres. Aprés avoir repoussé les 
parties molles, nous trouvons a la place du planum mastoidien une 
masse molle, brun foncé, nécrosée, de la dimension d’une piéce de 
un franc et au milieu de cette masse de l’os dénudé. Aprés avoir 
enlevé cet os a la pince, nous reconnaissons dans ce séquestre une 
partie du rocher recouverte partout de masses grisdtres, compléte- 
ment nécrosée, qui, dans chaque direction, avait la dimension d’a 
peu prés 4 cent. 5 et qui contenait le promontoire, la fenétre ovale 
et ronde. Cette partie osseuse était contenue dans le tissu de gra- 
nulation dont nous avons parlé. Nous enlevons ensuite une partie 
de I’écaille et ouvrons la dure-mére qui est couverle de granula- 
tions grisdtres, dans la longueur de 2 centimétres. Le restant de 
l'os parait partout normal, seulement dans la profondeur on peul 
toucher de l’os dénudé, séquestré. Aprés l’avoir enlevé nous y re- 
connaissons des parties du limacon. Derriére cette partie osseuse, 
dans la profondeur de la bréche opératoire et derriére la paroi 
postérieure de la pyramide, nous trouvons du pus (abcés profond 
de Jansen). Le facial reste intact aprés lopération. Plastique 
d'aprés Panse, Pansement. Incision normale, l'enfant reste sans 
fiévre pendant la cicatrisation. La plaie se nettoie, l’ouverture 
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s’épidermise. J’ai revu l’enfant complétement guérie pour la der- 
niére fois le 19 septembre 1903. Du cdté malade elle n’entend 
rien; Weber latéralisé droite. Pas de troubles de J’équilibre. 


Réflexions. — Nécrose labyrinthique post-scarlatineuse. Dans 
un des séquestres, étaient contenus le promontoire et les deux 
fenétres, dans l’autre des parties du limacon. On ne pouvait pas 
reconnaitre dans la masse effritée ce qui manquait des canaux 
circulaires. Autant que j'ai pu l’examiner, la petite fille 
n’entendait rien de cette oreille. Il est sir qu’elle latéralise le 
Weber dans l’oreille saine. Les troubles de |’équilibre man- 
quaient pendant tout le temps ; méme aprés avoir été recher- 
chés spécialement par les expériences de Stein. 


ops, 1. — Claire B., agée de 3 ans, a été recue le 
17 avril 1902, allteinte d’une scarlatine et angine diphtérique 
graves. La maladie a débulé par une fiévre violente. Plus tard la 
maladie s'est compliquée d’une pneumonie du lobe inférieur 
gauche et de néphrite. Le 29 avril il s’est établi un écoulement des 
deux oreilles en méme temps. Je constale sur les deux lympans, 
en bas et en avant, une perforation de la dimension d'une pointe 
d’épingle. La mastoide parait normale, mais la pression ‘est ma- 
nifestement douloureuse. La fiévre qui, dés le début dela maladie, 
était aux environs de 39° n'a pas été influencée par la maladie des 
oreilles. J’agrandis la perforation sur les deux cdtés. 

Le 4° mai la fiévre continue. Derriére les pavillons repoussés en 
avant se trouve une luméfaction trés douloureuse. Sécrétion puru- 
lente ; & gauche plus abondante. Opération 4 11 heures du matin. 
Chloroforme. A gauche, incision ordinaire a travers les parties 
molles edématiées, Les premiers coups de gouge ouvrent deux ou 
trois cellules mastoidiennes remplies de pus. Dans l’antre, du pus 
sous grande pression. La paroi poslérieure du conduit externe 
remplie de pus, et en général toute la mastoide infiltrée de pus. 
Aprés résection de l’os suppurant, la dure-mére de la fosse céré- 
brale moyenne et le sinus sigmoide sont découverts. Les deux 
sont couverls de pus, mais paraissent normaux aprés netloyage. 
Résection de l'apophyse mastoide. Pansement. 

A droite on Lombe sur du pus immédiatement aprés_ incision 
des parties molles. Ici également toul l’antre et la caisse sont 
remplis de pus. La marche de l’opération a élé identique a celle 
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du cété gauche, seulement l’apophyse n’a pas dd étre ré- 
séquée. 

3. mai. — Aprés l’opération la fiévre n’est pas Lombée, 39°-39°6 . 
Respiration entrecoupée de gémissements. Pouls petit, & 140. Au 
changement du pansement, les tissus mous et l’os sout nécrosés. 
L'état général est mauvais. L’enfant est faible, les paupiéres un 
peu bouffies. Néphrite. La peau de la figure rude, rouge. Sur le 
corps un exanthéme diffus brun. Regard fixe. Réflexes patellaires 
exagérés. 

8 mai. — L’exanthéme a disparu. L’état général est meilleur- 
Le pouls est régulier a 120. La température n’a pas changé. Au 
changement du pansement on enléve les parties nécrosées des 
tissus moux et osseux. Dans le canal horizontal circulaire gauche 
une petite fistule. A l’ouverture du canal circulaire et du vesti- 
bulum on trouve du pus, qu’on nettoie. Pansement, 

9 mai. — Etat identitique. Néphrite grave. Poulsa 140, fiévre con- 
tinuellement autour de 39°53. Conscience un peu troublée, vomisse- 
ments alimentaires. A gauche, des trajets purulents allant en partie 
vers le golfe de la veine jugulaire, en partie sous le slterno mas- 
toidien. A la pression il s’échappe du pus par ces voies. La sec- 
tion de ces conduits méne vers le golfe de la veine jugulaire. On 
ouvre par cetle occasion aussi un abcés sous le bord supérieur du 
muscle sterno-mastoidien. 

13 mai. — Exanthéme purpurique généralisé, figure pale, livide. 
Pouls petit & 160-170 4 la minute. Fétidité de lhaleine. Pseudo- 
membranes dans le pharynx et sur les piliers. Les membranes 
ensemencées donnent le hacille de Loeffler et la méme espéce de 
streplocoques que l’on trouve dans la sécrétion de loreille. Injec- 
tion hypodermique de sérum artificiel et de camphre. 

14 mai. — La malade est sans connaissance. 

Respiration superficielle. Les yeux sont fermés. Pouls a peine 
palpable, filiforme. Mort @ 40 heures du matin. 


Reflexions. — Le cas montre toute une série de complica- 
tions de l’otite et l’intensité de l'intoxication. Ainsi que l’a 
démontré l’examen bactériologique du pus, nous avions affaire 
a une streptococcie pure. Chez la petite malade, l’otorrhée bila- 
térale s’est ¢tablie douze jours aprés le début de la scar- 
latine. La perforation tympanique spontanément établie a été 
agrandie, le traitement antiphlogistique a été observé rigou- 
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reusement et malgré tout, une intervention opératoire a été 
nécessaire déja le deuxiéme jour. L’opération a di étre faite des 
deux cdtés. L’apophyse gauche s'est montrée infiitrée de pus. 
La résection de l’apophyse a été nécessaire de ce cdté, la dure- 
mére de la fosse cérébrale moyenne et le sinus ont di étre mis 
a nu. Nous avons trouvé a cette occasion un abcés extradural 
et un autre périsinusal. La dure-mére et le sinus étaient nor- 
maux. Malgré cette large intervention, le processus s’est propagé 
de plus en plus, surtout du edté gauche. Dans la plaie, on a pu 
constater déja, au bout de 48 heures, partout des parcelles né- 
crotiques, et au bout d’une semaine on a pu voir dans le laby- 
rinthe, sur le canal horizontal, une petite perte de substance. 
Aprés avoir ouvert le canal circulaire et le vestibule, j’ai trouvé 
du pus aJ'intérieur. Le lendemain nous trouvons dans les 
tissus mous le conduit de suppuration menant vers le golfe de 
la veine jugulaire interne et une autre collection de pus au- 
dessous de la partie supérieure du sterno-mastoidien, qu’ila fallu 
ouvrir également. Malgré toutes ces interventions, l'enfant est 
morte des suites de la pyohémie consécutive ala scarlatine 
septique. Malheureusement l’autopsie n’a pas été permise. Le 
tout a été une infection scarlatineuse grave qui a provoqué des 
troubles profonds dans l’organisme. L’otopathie grave, pro- 
gressive, malgré tous les essais thérapeuthiques, la néphrite 
intense, les pseudomembranes énormes de la gorge et les autres 
phénoménes morbides graves en sont la preuve. 


obs ul, — Gisele M., dgée de 48 ans, vient pour la premiére 
lois me consulter dans mon cabinet, le 44 juillet 1902. Elle pré- 
tend souffrir depuis janvier 1902 d'une otorrhée du cété droit. Elle 
ne s’en est pas préoccupée et me consulte seulement pour savoir 
si l’écoulement ne sera pas nuisible & son audilion. La maladie a 
commencé sans aucune douleur notable, un jour seulement elle a 
eu quelques douleurs dans l'oreille. Maintenant elle entend bien, 
elle n’a ni douleur ni vertige, trés rarement un peu de céphalée. 
En dehors de son otopathie elle n’a jamais été malade. 

La malade est de taille moyenne, d’aspect sain, de bonne 
constitution. Du cdté droit l’oreille séeréte un peu, dans le conduit 
ily aun peu de pus fétide. Le pavillon, l’apophyse mastoide 
paraissent normaux. Le conduit exlerne est un peu étroit, 
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mais pas rétréci. Le tympan, recouvert d'un épithéliam 
un peu macéré, est d’un rouge pale et porte en haut et en 
arriére une perforation de la grosseur d'une d’épingle 
par laquelle suinte un peu de pus. Une fois le pus essuyé il faut 
attendre longtemps avant que le pus se montre de nouveau de- 
vant la perforation. La pression sous laquelle se trouve le pus 
n’est pas forle en conséquence. L’eau de lavage raméne du pus, 
sans débris épithéliaux ni cholestéatomateux, et reste claire méme 
quand on fail le lavage avec Ja canule de Hartmann. A gauche, 
Youie est normale. Le diapason vertex est entendu par l’oreille 
malade. Rinne négalif. Perception osseuse normale. Les diapasons 
graves sont entendus un peu moins longlemps par la perception 
aérienne, les diapasons aigus sont bien entendus. Voix chuchotée 
a 2 métres. 

Je me suis proposé de faire chez la malade une série de lavages 
avec la canule de Hartmann. Mais la malade était obligée de 
repartir ; le traitement a dd étre exéculé chez elle. Je luiai prescrit 
des lavages avec de |’eau boriquée et & l'eau oxygénée, tout en lui 
recommandant de revenir a la moindre alerte. 

Aprés son départ la malade est venue réguliérement & la con- 
sultalion une fois par mois. A l’examen du 45 septembre, j’ai vu 
pour la premiére fois, a Ja suite d’un lavage avec la canule de 
Hartmann, quelques débris d’épithélium peu nombreux, blan- 
chatres, lamelleux, nageant dans l'eau du lavage. La malade ne 
se plaint ni de douleurs, ni de vertiges ; l’examen de l’ouie con- 
corde avec le résultat du premier examen. En raison des lamelles 
qui se trouvaient dans l'eau de lavage et en raison du siége de 
la perforation, j'ai trouvé le cas suspect de cholestéatome, en tout 
cas il m’a paru mériter une observation sérieuse et peul-étre jus- 
ticiable d'opération. J'ai fait part de mes impressions & la malade. 
A la suite, pendant quelque temps, elle est venue deux fois par 
semaine consulter, mais bientOt, malgré mes observations, ses 
visiles redevenaient plus rares. Elle ne voulait pas entendre parler 
d'une opération. Le 34 janvier 1903, j’ai élé appelé en toute hate 
prés de la malade qui depuis 3 jours était alilée. Ne pouvant me 
déplacer, j’ai envoyé mon ami, le médecin en chef Winternitz, qui 
a conslalé l'état suivant: fiévre depuis 3 jours oscillant entre 
39-100; pertes fréquentes de connaissance. Douleurs de la 
nuque mais pas de rigidité prononcée. Tantét la malade est 
consciente et répond & toutes les questions qu’on lui pose, tantot 
elle perd connaissance, a du délire et crie surtout la nuit.Le réflexe 
pupillaire est faible mais existe. Pouls a 120-140. Température le 
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malin plus haute, au moment de l’examen 39-7°. Réflexe pa- 
tellaire normal. Autant que l’examen est possible, on trouve que 
le Weber est latéralisé 4 gauche, d’autres épreuves ne sont pas fa- 
ciles & exécuter avec une malade si abattue. A droile, on constate 
une paralysie faciale légére. I] n’y a pas de douleur sur la mas- 
toide ni sur la téte ni spontanément, ni par la pression ni par la 
percussion. Il n’y a pas de différence & Ja percussion des deux 
mastoides. A la pression des apophyses épineuses de la co- 
lonne cervicale, la malade accuse une légére douleur. D’aprés les 
dires d’un parent médecin, l'état actuel de la maladie a com- 
mencé comme une attaque apoplectique dans la maladie de 
Méniére : vertiges inlenses, céphalée, surdité subile, un seul vo- 
missement qui ne s'est pas répélé. La téte est tombée brusque- 
ment du droil, c’est-a-dire du malade. 

En réfléchissant & toutes les condilions du cas, une méningite 
suppurée pouvail étre supposée. Mais & cause du début brusque 
des symptdmes on pouvait penser aussi a une irruption du pus 
dans le Jabyrinthe et que ceci pouvail étre la cause des symp- 
times inlenses sus-mentionnés. Le lendemain, la malade avait 
repris un peu plus sa connaissance et elle faisait une meilleure 
impression générale, Nous nous décidaimes a l’opération. La ma- 
lade a été transportée dans la ville et le soir du 4° février 1903 
lopération a été exécutée. Avant l’opération, la malade était coma- 
teuse, ne me reconnaissait pas, mais pour le reste, son élat ne me 
paraissail pas changé. L’opération a été exéculée sous anesthésie 
superficielle & I'éther. L’incision ordinaire derriére le pavillon a 
élé faite longue de 10 centimétres. Périoste et os sous-jacents 
' étaient sains, Par le premier coup de gouge on ouvre la corticale 
trés dure et mince et on tombe sur un cholestéatome blanc et 
luisant. Aprés avoir séparé l’os partout, la masse cholestéato- 
mateuse est devant nous, blanche, pure, avec son pédicule abso- 
lument intact. Aprés extraction, le cholestéatome a la dimension 
d’une noix, Il s’élait infiltré partout, avait attaqué l'os dans toutes 
les directions et occupait une grande place, L’os a été enlevé en 
bas presque jusqu’a la pointe de la mastoide, en arriére jusqu’au 
sinus et a la fosse cérébrale postérieure. Nous avons mis & nu les 
fosses cérébrales postérieure et moyenne dans une élendue 
d'une piéce de un franc, le sinus avec la partie voisine de la 
dure-mére sur une longueur d’un centimétre et demi. Le cerveau 
et le sinus paraissent normaux, La pulsation cérébrale est bonne. 
Le labyrinthe et les canaux circulaires sont disséqués pour 
pouvoir enlever le cholestéatome aussi radicalement que possible. 
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A travers la caisse nous arrivons en bas et en avant presque 
jusqu’a la trompe. Dans la profondeur, le labyrinthe forme la 
paroi médiane de la bréche opératoire, Nous avancons méme au- 
dessous et derrigre les canaux circulaires et presque jusqu’au méal 
audilif interne. Sur la paroi osseuse du Jabyrinthe il n’y a pas de 
perforation visible. En suivant le cholestéatome, nous arrivons au 
facial, qui était & nu dans son canal au-dessous du canal hori- 
zontal, probablement intact et provoquant la contraction des 
muscles de la face a l’altouchement. Nous enlevons Ja dure-mére 
du rocher,recherchant l’existence d’un abcés profond extradural. 
Ne l'ayant pas rencontré el voyant que toute la plaie parait nor- 
male, partout libre de cholestéatome, nous terminons l’opération. 
On fait un pansement a la gaze iodoformée. 

La malade se réveille sur la table d’opération el commence a 
parler. La prononciation est plus nette qu’avant; elle accuse la 
faim et demande & manger. Elle reconnail son entourage. Mais 
cette amélioration ne persiste que quelques heures. La malade 
retombe dans le coma et meurt la nuit méme, le 2 février 1903, 
vers une heure el demie du malin. 

L’autopsie faite dans la matinée s’est limitée a Ja téte seule- 
ment. A examen du temporal nous retrouvons l’opération con- 
duite exactement d’aprés les indications sus-mentionnées. Derriére 
les canaux circulaires persistent encore quelques débris du cho- 
lestéatome. Sur l’étrier, sur le ligament annulaire, nous 
trouvons une ouverture large comme une téle d’épingle qui 
n’est pas artificielle. Aprés avoir enlevé la paroi osseuse formaut 
le promontoire, nous trouvons du pus dans le veslilule et dans 
le limacon qui, aprés avoir été ensemencé, donne des cultures de 
streptocoques. En poursuivant les traces de pus, nous arrivons du 
vestibule dans le sac endolymphalique oii nous tombons sur un 
- abcés gros comme une féve. Le sac est intact et rempli de pus, 
La dure-mére et Jes sinus sont normaux, la pie-mére est recou- 
verte de pus sur la conyexité el & la base. Le canal rachidien n’a 
pas été ouvert, mais autant qu’on a pu voir par le foramen 
magnum, une méningite cérébro-spinale parait exister. 


Reéflexions. — Les dimensions extraordinaires du cholestéa- 
tome a elles seules rendent le cas intéressant. Au moment de 
lopération, le cholestéatome formait une masse, blanche, 
luisante, dont nous avons retrouvé, pendant l’opération et a 
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l'autopsie, les parties les plus éloignées derriére les canaux. cir- 
culaires et entre les parties profondes de l'os. Déja, & mon 
premier examen, j’ai cru la malade gravement atteinte, parce 
que le siége de la perforation laissait supposer une affection 
de l’attique et indiquait la prudence. En raison du siége de la 
perforation, j’ai rappelé & ma malade dés les premiéres visites 
qu'une surveillance médicale constante et un traitement ap- 
propriés étaient nécessaires.- Mais la malade a di partir et ne 
s'est représentée qu’a des intervalles plus longs. trouvé 
son état toujours le méme a ces visites. L’écoulement était faible, 
la perforation si petite qu’on ne pouvait pas voir 4 travers elle 
dans la profondeur. La malade était dans ces conditions jus- 
qu’a ce que, a la suite d’un lavage, j’aie trouvé dans l'eau du 
lavage les lamelles suspectes du cholestéatome. A ce moment. 
jai fait remarquer 4 la malade la nécessité d’une opération, 
mais comme son ¢tat ne lui occasionnait aucun dérangement, 
elle ne voulait pas y consentir. Son audition était bonne. Aueun 
phénoméne labyrinthique, pas de céphalée. 

La malade se trouvait dans cet état quand éclatérent  brus- 
quement les symptomes graves que nous avons déerits dans 
l'observation. En méme temps parurent de la fiévre, céphalée, 
pertes de connaissance fréquentes, un abaissement brusque 
de louie, vertige, et un unique vomissement. Le tout a paru 
brusquement, et, comme le dit le médecin son parent, « d’une 
facon apoplectique ». A l’épreuve de Weber le son est resté la- 
téralisé jusqu’a présent du cdté malade, maintenant, brusque- 
ment, ila sauté du cdté sain. En raison de ces phénoménes 
nous avons supposé avoir affaire & une irruption brusque du 
pus dans le labyrinthe et nous avons espéré pouvoir nous op- 
poser aux progrés de cette invasion par l’ouverture rapide du 
labyrinthe et méme pouvoir amener la guérison de la malade. 
Dans cette supposition, nous avons été confirmé par les résul- 
tats que Hinsberg (') a obtenus dans des opérations exécutées 
dans des conditions analogues. En dehors des symptémes qué 
nous avons mentionnés plus haut, nous avons encore constaté 
les suivants sur notre malade. La réaction pupillaire était 


(‘) — Zestschrift Orenheilkunde, vol. XL. 
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paresseuse ; pas de rigidité dela nuque mais des douleurs 
dans cette région ; pouls proportionnel a la fiévre, fréquent et 
régulier. La nuit,la malade était agitée et poussait des cris. En 
raison de ces symptdmes, nous avons songer la ménin- 
gite. Si nous considérons que les symptémes de la méningite 
n’étaient pas bien développés et si nous les comparons avec les 
symptdmes dont nous avons parlé plus haut (les altérations de 
l'ouie, le vertige, le début apoplectiforme), il faut avouer que 
nous sommes en présence d’un groupement de phénoménes 
de Méniére, qui rend l’hypothése d’une irruption du pus dans 
le labyrinthe plus vraisemblable que celle d’une méningite. 
Du moment que cette possibilité a di étre admise, il nous a 
fallu nous décider 4 l’opération pour sauver si possible ee 
jeune fille dangereusement atteinte. 

Je ne veux pas mentionner ici tous les symptémes qui per- 
mettent de reconnaitre sirement une méningite otogéne, 
d’autant plus que dans ces derniers temps, il a paru une 
étude intéressante de Schulze ('), dont les conclusions sont 
conformes & mon expérience personnelle. Qu’il suffise de 
mentionner que chez notre malade il n’a pas été possible de 
constater ni de phénoménes de paralysie, ni d’excitation des 
nerfs, qu’il n’y a pas eu d’inégalité pupillaire, qu’il n’y apas eu 
de troubles respiratoires. La céphalée, la fiévre, les troubles de 
connaissance existaient, mais en raison des autres symptémes, 
il n’a pas fallu absolument les rattacher a la méningite, car 
ces symptémes pouvaient étre dus également a l’irruption du 
pus dans le labyrinthe. En parlant des résultats de l’examen 
de l’ouie, Schulze arrive 4 la conclusion : que le résultat né- 
gatif de l’épreuve de Weber a une importance plus grande que 
le résultat positif. Ceci a été le cas chez notre malade et pour 
cela aussi nous nous sommes cru autorisé 4 considérer le cas 
comme une affection du labyrinthe. Combien difficile est le 
diagnostic de méningite, on s’en convaincra par les lignes 
suivantes de Schulze : « Les symptémes isolés n’ont rien de 
caractéristique pour une méningite. Il n’y a pas*de symp- 
tomes caractéristiques prouvant l’existence de méningite avec 


(4) Scuutze. — Archiv. f. Ohrenheilkunde, vol. LVII et LVUI. 


: 
‘ 


LES SUPPURATIONS DU LABYRINTHE 171 


toute certitude, seule la coexistence de plusieurs symptdmes 
rend le diagnostic possible dans les cas typiques. » Ailleurs 
Schulze avoue que dans les cas ott la méningite est occa- 
sionnée par une affection du labyrinthe, le manque de préci- 
sion des symptémes de la suppuration du labyrinthe vis-a- 
vis des phénoménes dus a la méningite, rend le diagnostic 
différentiel trés difficile. A ce propos Schulze dit : « Il ne 
fait pas de doute que souvent il n’est pas seulement trés 
difficile, mais parfois impossible, de décider d’aprés la sympto- 
matologie clinique seule, si dans un cas donné il s’agit seule- 
ment d’une suppuration du labyrinthe ou d'une irritation, voire 
méme d’une suppuration de la méninge. » Notre cas confirme 
les opinions de Schulze. Que, dans ce cas, le point de départ de 
la méningite ait été probablement l’irruption du pus dans le la- 
byrinthe cela est prouvé par le début brusque, apoplectiforme 
de la maladie, l’apparition brusque du vertige, l’'abaissement 
de l’ouie, en somme tout ce qui plaide pour une suppuration du 
labyrinthe. La nécropsie a prouvé que nous avions affaire 4 
une suppuration du labyrinthe, puisque nous avons trouvé 
du pus dans le vestibule et ‘dans le limacon, un pus qui a 
donné des cultures pures de streptocoques. Dans les canaux 
circulaires examinés spécialement nous n’avons pas trouvé de 
pus, la suppuration s’était limitée au vestibule et au limacon. 

Nous avons omis une méthode d’examen qui, pour le dia- 
gnostic différentiel, aurait pu étre d’importance décisive, nous 
voulons parler de la ponction lombaire. Il est en dehors du 
cadre de cette publication d’apprécier la valeur de la ponction 
lombaire pour le diagnostic de la méningite. Je veux seule- 
ment remarquer que, malgré les grands avantages qu'elle offre 
pour établir le diagnostic, elle s’est montrée infidéle plusieurs 
fois entre mes mains. Nous n’avons pas fait la ponction lom- 
baire, parce que la malade se trouvait 4 la campagne et qu’on 
n’avait pas la-bas le nécessaire pour la ponction. Ensuite, le 
transport-de la malade a la ville avait demandé vingt-quatre 
heures et il ne restait pas de temps a perdre pour faire la 
ponction et examiner le liquide. En terminant, qu’il nous soit 
permis d’appeler l’attention sur un point intéressant. Avant et 
pendant l’opération, il nous a fallu compter avec la possibilité 
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d'un abeés profond extradural (abcés de Jansen) mais nous 
nen avons pas trouvé. L’autopsie nous a montré l’existence 
d’un empyéme du sac endolymphatique. 

- Nous avons dit supposer que les symptémes rappelant une 
méningite grave pouvaient peut-étre avoir leur raison dans un 
abcés extradural. Jansen (') mentionne dans son travail que ce 
foyer de pus occasionna les symptomes caractéristiques de 
la méningite, vertige et nausées, fiévre, céphalée. Comme ces 
symptomes étaient au premier plan dans notre cas, il nous a 
bien fallu nous arréter & cette possibilité. Mais pendant l’opé- 
ration nous n’avons trouvé aucun signe pour diriger notre at- 
tention de ce cdté ni pour confirmer notre supposition. 

Le labyrinthe était sain en apparence ; nulle part, dans I’os, 
de earie, ni de fistules, au-dessous de la dure-mére séparée du 
rocher, rien de suspect. A l’autopsie nous avons trouvé plus 
tard, dans le sac endolymphatique, un empyéme exactement 
comme Schulze (?) l’a décrit dans son propre cas, dans ces der- 
niers temps. De pareils empyémes se développent par le con- 
tact direct avec l’os malade. Ceci n’a pas été le cas chez notre 
malade, puisque comme Il’autopsie l’a démontré cette partie 
du rocher a été trouvée complétement saine. Mais déja Schulze 
a fait la remarque que de pareils empyémes peuvent prendre 
leur point de départ dans une suppuration labyrinthique. Chez 
notre malade, il y a eu en effet une suppuration du labyrinthe 
et & l'occasion de l’autopsie nous avons trouvé du pus dans le 
vestibule et dans le limacon, tandis que les canaux circu- 
laires étaient sans pus. Cette constatation est conforme a celle 
de Schulze et Jansen, d’aprés lesquels la propagation du pus 
peut s’expliquer de facon suivante : la suppuration progresse 
par l’aquedue du vestibule, se localise dans l’ampoule sacci- 
forme de l’aqueduc et forme ici un abcés. Ces deux auteurs 
croient que le pus passe a travers la fenétre ovale, |’étrier 
manquant généralement. Dans notre cas, l’étrier était bien & 
sa place, mais sur le ligament annulaire existait une perte de 


(!) Jansen, — Archiv. f. Ohrenheilkunde, vol. XXV. 
(?) Scuvuze, — Archiv. f, Ohrenheilk., vol, LVI. 


= 
“3 
& 
4 
aa 
— 


LES SUPPURATIONS DU LABYRINTHE 173 


substance a peine visible a l’ceil nu et il est probable que l’ir- 
ruption du pus a eu lieu a cet endroit. 

Si nous nous rappelons la marche de la maladie, nous pou- 
vons reconstituer la genése de la méningite de la facon 
suivante : le cholestéatome a usé le ligament annulaire, a 
provoqué sur ce ligament une fistule par laquelle le pus est 
entré dans le labyrinthe. De la, il est arrivé par le chemin déja 
décrit, l’aquedue du vestibule, dans le sac endolymphatique ou 
il a provoqué un empyéme qui a donné naissance a la ménin- 


gite. C’est de notion courante que le sac endolymphatique est 
constitué par un repli de la dure-mére. Si, de ce repli de la- 


dure-mére, le pus arrive dans la cavité sous-durale, une ménin- 


gite peut apparaitre. Mais comme, dans notre cas, l’abcés était’ 


complétement fermé et qu'il n’y avait nulle part une ouver- 
ture visible, un écoulement direct du pus du sae endolym- 
phatique vers l’arachnoide n’a pu avoir lieu. J’incline en 
conséquence & supposer que la propagation a eu lieu par les 
lymphatiques — par les soi-disant fentes lymphatiques décrites 
par Rudinger. — En tout cas, l’empyéme a joué le rdle inter- 
médiaire dans la propagation du pus vers les méninges. 
Schulze et Jansen admettent la possibilité d’opérer ces em- 
pyémes, quoique cette opération n’ait pas encore été exécutée. 
Schulze remarque justement qu’il est difficile de faire le dia- 
gnostic qui permettrait de trouver l’indication pour cette opé- 
ration. Je partage, quant a cette opération, complétement 


l’opinion de ces deux auteurs. Mais en raison de l’incertitude. 


du diagnostic, je dois considérer une intervention, opération si 
énergique, comme une entreprise trés hasardée. Je ne me suis 
pas cru autorisé dans mon cas a risquer une intervention aussi 
grave, d’autant moins que parmi les symptémes aucun signe 
sir et pendant l’opération aucune partie malade n’ont permis 
de supposer un abcés aussi profondément situé indiquant la 
nécessité d’une opération dans ce sens. 

La rapidité dans la marche de la maladie a été remarquable 
puisque probablement entre lirruption du pus dans le laby- 
rinthe et la méningite mortelle, il n’y a eu qu’un espace de 
quatre a cing jours. Au moins faut-il admettre cela, parce que 
la patiente, la veille de tomber si gravement malade, a encore 
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vaqué pleine d’entrain a ses occupations, que les symptémes 
ont apparu brusquement, et que l'état a empiré rapidement 
pour se terminer par la mort en cing jours. Dans ce cas, 
la suppuration du labyrinthe n’a été provoquée ni par 
nécrose ni par carie. Elle appartenait aux cas rares oti un cho- 
lestéatome et l’usure consécutive provoquent la suppuration 
labyrinthique. 

L’un des cas de suppuration bilatérale du labyrinthe a 
été déja publié par moi ('). C’est le cas de Cs. R. Jene veux pas 
me répéter en rémémorant le tout de nouveau. Je renvoie le 
lecteur & ma publication sus-mentionnée. 


L’autre cas de suppuration bilatérale du labyrinthe est le 
suivant : 


ops. v. — Magda B., fillelte de 3 ans, a été recue le 
48 octobre 1902 pour olorrhée double. Il y a un an elle a été 
alleinte de scarlatine el a gardé depuis un écoulement auriculaire 
qui, quoique soigné de différents cdtés, ne s'est pas amélioré. 
Dans les deux oreilles il y a eu des polypes qui, malgré plusieurs 
extirpations, ont repoussé de nouveau. Les parents oni remarqué 
dans lasuile que l'enfant n’entendait pas et que la parole devenait 
de plus en plus inintelligible. Dans les derniéres semaines, les 
parents constatérent que la moilié droite de la figure était’ immo- 
bile ella bouche tirée du coté gauche. Dans cet-étal, l'enfant m’a 
été amenée. Chez l'enfant, autrement bien portante, je trouve les 
deux pavillons normaux. Le conduit externe est rempli par un 
polype que la sonde peut délimiter partout et qui, & partir de son 
extrémilé externe en forme de bouton, parail s’amincir vers la pro- 
fondeur pour se terminer par un pédicule mince dans le fond de 
la caisse. De la profondeur s'écoule du pus fétide. A l'extérieur, 
sur les mastoides il n’y a rien d’anormal. A droite exisle une 
paralysie faciale partielle, le pli nasolabial a disparu, la fente 
palpébrale est ouverle, la mimique réduite. Autant qu'un 
examen électrique a été possible chez cette enfant sensible, 
on pouvait constater que : 1° dans la branche supérieure 
Vexcilabilité était diminuée; 2° dans la partie inférieure de la 
branche inférieure lexcilabilité était plus grande ; 3° la branche 


(1) Kiue. — Annales des maladies de UVoreille, du larynx, du nez et 
du phar., janvier, 1904. 
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moyenne ne réagissail pas du tout. Du coté gauche, la réaction 
élail normale. Autant que les épreuves de l'ouie étaient possibles 
chez cette enfant intelligente, les perceptions osseuse et aérienne man- 
quaient. Il n'y a pas du tout d’audition, La malade est sans fiévre. 

20 octubre 1902. — Opération du cété droit. Chloroforme. Inci- 
sion ordinaire derriére le pavillon dans une longueur de 10 centi- 
métres, distante de 1/2 centimétre de insertion du pavillon. 
Aprés avoir ruginé le périoste nous trouvons I’os normal. A la 
trépanation nous trouvons l’os relativement trés sclérosé. L’antre 
est petit, la paroi postérieure du conduit osseux externe et la 
paroi supérieure de l’attique sont enlevées, les parois de la cavité 
ainsi formée sont netloyées. Pendant le nettoyage de la caisse, 
nous trouvons une portion mobile de I’os qui est enlevée a la pince, 
La partie enlevée était isolée en avant et en dehors. La cavilé 
que nous oblenons ainsi est complétement propre, libre de pus et 
séquestres osseux el a une direction vers le canal carotidien. Plas- 
tique d’aprés Kerner. Pansement a la gaze iodoformée. Dans le 
séquestre enlevé on voit les trois canaux circulaires, la fenétre 
ovale, une partie du canal facial, une partie du limacon. Les jours 
suivants l'enfant élail sans fiévre. 

27 octobre. — Nous pratiquons l’opération du cdté opposé 
sous anesthésie au chloroforme. Incision comme du cété droit. A la 
trépanation, la mastoide parait ici également sclérosée. L’antre 
est petit. La caisse est remplie par des polypes et des granula- 
tions. Aprés les avoir enlevés, nous trouvons dans la profon- 
deur deux séquesires qui ici également sont dirigés vers le 
canal carotidien sans l’atleindre. J’enléve les deux séquestres. L’un 
contient deux canaux circulaires, probablement Je canal sagiltal 
et horizontal, tandis que dans l'autre séquestre est reconnais- 
sable un tour et demi du limacgon. En nettoyant la plaie nous 
trouvons partout de l’os sain, Plastique, etc. Panse. Pansement 
a la gaze iodoformée. 

fer novembre. — Au premier changement du pansement, des 
deux célés relativement beaucoup de sécrétion, la plaie est propre, 
quelques granulations. 

28 décembre. — Cavilé opératoire fermée des deux cdtés, cou- 
verle d’épithélium ; seulement en bas et en avant il y a quelques 
granulations qu’on enléve a la curette. 

6 février 1903. — A gauche, l’ouverture rétro-auriculaire est 
complétement fermée. Plaie opératoire épidermisée. Pas de sé- 
crélion. 

20 janvier, — Coté droit guéri également. 
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Réflerions. — Dans ce cas, nous avons également affaire & 
une otite double post-scarlatineuse qui, au moment oi l'enfant 
nous est arrivée, avait oceasionné une surdité compléte. Au- 
tant qu’on a pu faire des épreuves de louie chez cette enfant 
craintive, il n’y avait rien qui ett pu faire songer a une 
suppuration labyrinthique, excepté la perte de l’audition. Et 
pourtant l’opération a démontré l’existence d'une nécrose 
étendue du labyrinthe. A droite, nous avons trouvé les trois 
canaux circulaires, la fenétre ovale et une partie du limacon 
dans le séquestre, tandis qu’a gauche le séquestre contenait 
1 tour 1/2 du limacon et deux canaux circulaires. Cette con- 
clusion explique la surdité, mais il n’existe aucun symptéme 
de trouble de l’équilibre. J’ai rappelé dans ce cas les expé- 
riences décrites dans le premier cas (L. Cs. R.) avec le méme 
résultat. Pendant le traitement, l'enfant a complétement oublié 
le langage et la fin elle n’émettait que des sons inarticulés.. 
A droite, existait la paralysie faciale, — comme c'est fréquent 
dans la suppuration du labyrinthe (Bezold) (') — et qui a 
persisté sans changement aprés l’opération. J’ai revu la malade 
complétement guérie, pour la derniére fois en janvier 1904. 


ops. Vi. — Eiienne B., garcon de 4 ans, a été recu a 
pital le 17 septembre 1903. Il a eu au printemps de la méme 
année la rougeole, bientOt aprés, la scarlatine & la suite de laquelle 
il a gardé une otorrhée double. Depuis deux mois ses parents 
s'apercoivent qu'il n’entend pas, qu'il est devenu sourd brusque- 
ment. Maintenant il ne sail plus parler non plus. Depuis la pre- 
miére année de sa vie ot il a eu la coqueluche, il lousse conti- 
nuellement. Comme état général il est faible, mais aulrement pas 
malade. Pas de fiévre. 

Examen de l’oreille : A gauche dans la région mastoidienne, pas 
d’altération, le pavillon est normal. 

Le conduil externe est occupé par un polype de la grosseur 
d'un pelit pois que la sonde peut contourner partout. Sécrétion 
félide. A droite, la mastoide, le pavillon, le conduit externe sont 
normaux. Le tympan est complétement détruit, dans la caisse un 
polype de la grosseur d'un pois implanté sur le promontoire. Les 


(1) — Zeitschrift Ohrenheilk, vol. XLVI.- 
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osselets ne sont pas visibles. Ici également la sécrélion est cons- 
tituée par du pus félide. 

Le 24 septembre 1903, le cdté gauche a été opéré sous-anes- 
thésie générale au chloroforme. Incision ordinaire derriére le pa- 
villon, Le périoste est normal. Aprés Tavoir repoussé, nous 
trouvons une masse d’un vert sale, couverle de granulations tor- 
pides grisdtres, dans lesquelles a été trouvé un séquestre mobile, 
Le séquestre est enlevé a la pince. [1 avait le volume de 4 centi- 
métre cube et demi, renfermait toule la paroi postéricure du con” 
duit externe Aprés son extraction, toutes les cavités de loreille 
moyenne sont réunies entre elles. Aprés avoir netloyé l’altique, 
lantre et la caisse remplis de granulations, nous vimes comme 
paroi postérieure de la cavité, en arriére et en haut, la dure- 
mére : ainsi s’est trouvée mise a nu la fosse cérébrale moyenne 
et postérieure, En netloyant la cavité opératoire nous trouvons un 
aulre séquestre mobile quia été enlevé également. Dans ce sé- 
questre se trouvailt une partie du vestibule et un tour et demi du. 
limacon ; le reste paraissail étre détruil. Les parois de cette cavité- 
ainsi créée ont été lissées. Plastique d’aprés Panse. Pansement a 
la gaze iodoformée. 

25 seplembre 1903. — Opération du cdté droit. Chloroforme, 
Incision comme & gauche. Aprés avoir repoussé le périoste, nous 
trouvons la corticale normale mais sclérosée. Aprés avoir réuni 
lantre, l’attique et la caisse, nous voyons un cholestéatome blanc 
luisant, remplissant I'antre et T’attique. Nous lenlevons et 
nettoyons ensuile la cavité opératoire. Pendant cet acte, je re-. 
marque sur le canal horizontal et sous la fenétre ovale, sur le. 
promontoire, une fistule large comme la téle d'une épingle, sur 
laquelle se trouvaient de peliles granulations. Alors, j’a! 
procédé a Pouverture du canal horizontal, et a la résection du 
promontoire et ainsi ont été ouverts le canal horizontal, le vesti- 
bule et le limacon. Le facial n’a pas été lésé. Le labyrinthe ouvert 
contenait partout du pus, qui a été enlevé. L’examen bactério- 
logique du pus donnait des cultures de streptocoques. Le tissu 
paraissail maintenant partout sain. Plastique d’aprés Panse. Le 
lambeau a été tamponné en arriére. Pansement a la gaze iodo- 
formée. 

30 septembre. — Au changement du pansement peu de sécrélion, 
a gauche un peu plus qu’a-droile. Dans la cavilé gauche quelques 
granulations. Pas de fiévre. Etat général satisfaisant. 

20 octobre. — La guérison et l’épidermisation se continuent 
lentement. A gauche, quelques granulations torpides qu’on 
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relle, a droite,dans la profondeur,des granulations rouges, saines. 
La surface s’épidermise en partant des bords. 

22 novembre. — L’enfant tousse, a de la fitvre, 38-38°5. Plaies 
opératoires assez propres. Par-ci, par-la, des granulations rouges, 
saines. A gauche persiste une petite ouverture rétro-auriculaire, 
qui, a droite, est presque complétement fermée. 

2 décembre. — La toux persiste et devient de plus en plus 
coqueluchoide. Pas de fiévre. 

10 décembre, — Le petit malade est atteint de coqueluche ty- 
pique ; je suis obligé de l’envoyer chez lui, ala campagne, avant la 
guérison opératoire compléte. A ce moment |’ouverture rétro-auri- 
culaire gauche étant de la grosseur d'une lentille, la cavilé opéra- 
toire paraissait épidermisée en grande partie, dans la profondeur, 
au niveau de l’embouchure de la trompe, n’étaient quelques gra- 
nulations saines qui produisaient une sécrétion modérée. La sécré- 
lion est plutét séreuse que purulente. A droite, l’ouverture 
rétro-auriculaire était déja fermée et en dehors d’un coin en 
avant et en bas, toute la plaie était épidermisée. Dans le coin 
antéro-inférieur étaient quelques granulations rouges, saines, qui 
donnaient un peu de sécrétion séreuse. J’ai éé obligé de ren- 
voyer chez lui le malade dans cet élat et depuis je n’ai plus 
enlendu parler de lui. 


Réflexions. -— Ce cas confirme l’expérience d’aprés laquelle 
les suppurations labyrinthiques les plus graves se voient a la 
suite de scarlatine en général. Ici aussi nous avions affaire, 
comme l’opération l’a montré, 4 une suppuration bilatérale 
du labyrinthe, quoique les symptémes s’y rapportant man- 
quassent complétement. La surdité compléte de l'enfant, sui- 
vie bientét de mutité, était explicable par l’altération du 
limacon, mais il n’existait aucun trouble de l’équilibre. L’en- 
fant, au moment de son admission, n’avait aucune difficulté 
pour marcher, courir. Naturellement on ne pouvait pas savoir 
si cet enfant, sourd et peu intelligent d’ailleurs, avait & lutter 
contre le vertige. Intéressante est aussi la différence dans l'état 
des deux cdtés. Quoique l’étiologie soit la méme, il se déve- 
loppe d’un cété une carie avec formation de séquestres dont 
un de ces séquestres laisse reconnaitre le vestibule et une 
partie du limagon, tandis que de l'autre cdté, sous la corticale 
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sclérosée, s’est développé un cholestéatome remplissant l’antre, 
lattique et l’aditus et une fistule sous le promontoire et une au- 
tre sous le canal horizontal conduisant dans le labyrinthe, mais . 
pas de séquestre. On a cultivé, provenant du pus prélevé dans le 
labyrinthe, les mémes streptocoques que ceux trouvés en abon- 
dance dans la sécrétion fétide auriculaire. La trépanation du 
canal circulaire et du vestibule a été excutée facilement a 
l'aide d’une petite gouge, quoique l’enveloppe osseuse assez 
dense. Ayant été obligé de renvoyer l'enfant a cause de la 
coqueluche qui pouvait devenir dangereuse pour les autres ma- 
lades, je n’ai pu me convaincre de sa guérison radicale. 
Mais & son départ, la guérison du cédté droit était presque 
complétement terminée. Seulement a gauche, la guérison 
restait tardive et il persistait de ce cdté une petite ouverture 
rétro-auriculaire. 


* 
* 


Tels étaient mes cas de labyrinthite suppurée. Ce sont 6 
malades avec 9 suppurations du labyrinthe. Ainsi le nombre 
des cas s’éléve de 447. Comme la bibliographie de ce cha- 
pitre est bien traitée, surtout dans le travail de Hinsberg (‘), 
je trouve inutile de la refaire. Récemment nous trouvons 
encore quelques travaux mentionnés dans la communication 
de Gerber (?). 

Nous trouvons la description de tous les cas de suppuration 
du labyrinthe publiés dans la littérature, réunis dans la thése 
de van Oesch (*), qui s’arréte & l'année 1898. Avant Oesch, 
Bezold (*) s’est occupé activement de cette question et il a 
traité de la question méme dans deux communications (*). En 
dehors de ces auteurs, Théophile Bec (°) a étudié la question 
sur les cas appartenant au service otologique de Lyon. Bec 


(') Hinspenc. — Zeitschrift f. Ohrenheilk., v. XL. 

(2) Genser, — Archiv. f. Ohrenheilk., v. LX. 

(®) Orscu. — Suang. Dissert. Basel, 1898. 

(+) — Zeitschrift f. Ohrenheilk., v. XVI. 

(5) Bezouww. — Verhandlg d. Deutsch. otol., Gesellschaft, v. VI. 
(8) Bec. — Thése de Lyon, 1894. 
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s’oceupe dans sa thése de l’élimination dulabyrinthe, surtout 
du limacon, et en donne l’anatomie, la physiologie, la pathologie, 
enfin le pronostic et le traitement. Dans son travail appro- 
fondi nous trouvons également réunis les travaux publiés ul- 
térieurement sur cette question, A la fin de son travail, il 
donne l’observation d’un cas personnel observé a la con- 
sultation de Lannois et des 2 autres cas (en tout 3) observés 
et décrits par Lannois ('). Les cas de Lannois sont intéres- 
sants aussi sous un autre rapport. Lannois dit & ce propos : 
« dans ma deuxiéme observation, les deux points qui attirent de 
suite l’attention sont la rapidité de l’évolution de l'affection, 
le séquestre ayant évidemment accompli son travail d’élimi- 
nation trois mois aprés le début de l’otorrhée, et l’'Age avancé du 
malade qui avait 68 ans ». Comme nous le voyons, on a décrit 
depuis des cas ott la nécrose du labyrinthe et son élimination 
ont marché plus vite, comme dans le cas de Herzfeld ou dans 
mon cas n° 4. Dans le cas de Lannois, il n’y a pas eu de para- 
lysie du facial, comme dans les cas observés par moi. Comme 
je l’ai appris par une communication privée,grace a l’'amabilité 
de Lannois, il a eu depuis occasion d’enlever dans un nouveau 
cas un séquestre qui contenait tout le promontoire. 

Bee arrive dans son travail aux conclusions suivantes : 

1. Le labyrinthe peut é¢tre atteint de nécrose et s’éliminer 
sous forme de séquestre. 

2. La nécrose peut se limiter au limacon, et sur les 65 obser- 
vations que nous avons recueillies, 23 fois la cochlée a seule 
été éliminée. 

3. La nécrose du labyrinthe parait survenir toujours a la 
suite de suppurations chroniques de l’oreille moyenne. 

4. Elle s’accompagne 83 fois sur 100 environ de paralysie 
du nerf facial. 

5. La fonction auditive est complétement perdue a la suite 
de cette lésion labyrinthique ; la persistance de l’ouie, que l'on 

.a parfois observée, n'est qu’apparente. 
Aux cas publiés par Bezold, Bec, Oesch, Gerber (?) a ajouté 


(!) — Revue laryngologie, otologie, r iinologie (extrait). 
(?) Lannors. — Présentation faite & la société des sciences médicales 
de Lyon le 12 juillet 1903. 
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‘derniérement un nouveau cas observé et opéré par lui. Depuis 
sa publication, quelques nouveaux cas sont décrits. Molinié (*) 
a fait une communication a la séance de la Société Francaise 
d’oto-rhino-laryngologie tenue en octobre 1903, qui a trait a 
la suppuration du labyrinthe et a l’abeés du cervelet avec issue 
fatale. Stella (?) mentionne un cas intéressant. Il a retiré chez 
son malade, par la fenétre ovale, un séquestre situé prés de 
lampoule, qui occasionnait des vertiges et du nystagmus. 
D'autres cas ont été publiés dans ces derniers temps par 
Rozier (*), Culberton (*), A. Knapp (°) et C. H. R. Jordan (°) 
(6 cas de fistule du labyrinthe). Sur l’étiologie et le traitement 
de la suppuration du labyrinthe a paru un travail di a 
W. Milligan (7). P. Zaalberg (*) traite des procédés opéra- 
toires. Nos connaissances sur l’anatomie pathologique ont 
été augmentées par Friedrich (*) et Manasse ('°). Whitehead ('") 
donne un résumé de 27 cas de suppuration labyrinthique. 
Botey ('*) a publié derniérement 3 nouveaux cas. A ce propos 
il résume son opinion dans plusieurs conclusions, dont il a 
déja énoncé quelques-unes & l'occasion de la publication d’un 
cas. Botey ('*) tire de ces cas des conclusions a large portée qui 
dans l’un ou l'autre sens demandent encore la confirmation, 
Ainsi il prétend que les suppurations labyrinthiques sont tou- 
jours générales et que les suppurations partielles du laby- 
rinthe, comme les cas de Jansen, Hinsberg et ceux de Griinert 
et Zeroni('*), n’existent pas. Je suis obligé de me ranger & 


Geapen..— Archiv. f. Ohrenheilk., LX, 1 2. 
Mount, — Internat. Centralblatt f. Ohrenheilk., li, 4. 
(3) Sretta, — Archives internat. de laryngologie, otol., rhinclogie, 
mai, 1903. 
(*) Roza, — Annales des maladies de Voreille, etc., mars, 1904. 
(5) Cotpeatson. — Annales ‘of otology, Rrinologie, etc., juin, 1903. 
(6) Jorvan. —~Archiv. f. otology, oct. 1903. 
(7) Mitmean. — The Lancet, janvier 1904. 
(8) Zaatpenc. — Monatsschrift f. Ohrenheitk., octobre 1903. 
(9) Friepricu. Munchener,'Me1, Wochenschr., mai 1904. 
(10) Manasse. — “Zeitschrift, f. Ohrenheilk., v, XLIV, j. 
(11) Wuirengan. Journal of Laryngologie, 1904. - 
(12) Borer. — Annales des?maladies de l'oreille, etc., déc. 1903. 
(13) Borer. — Archiv latinos de Rhinolaryg., Barcelona, 1903. 
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opinion de ces derniers auteurs, vu que dans mon 3° cas le 
pus se trouvait seulement dans le vestibule et le limagon et 
qu'il ne se trouvait pas dans les canaux circulaires, malgré 
nos recherches actives. D’un autre cété, je suis obligé d’avouer 
que je considére des cas analogues comme trés rares et que 
l’opinion de Botey, en raison de l’exiguité de l’espace, a beau- 
coup de vraisemblance pour elle. 

Qu’il me soit permis maintenant, en comparant mes cas 
ceux des auteurs mentionnés, de tirer quelques conclusions. 
D'abord mes cas montrent leffet destructif de la scarlatine. 
Sur 6 cas, la suppuration du labyrinthe était cing fois consé- 
cutive a la scarlatine, tandis que les suppurations bilatérales 
étaient toutes dues a cette étiologie. Dans un cas, le troisiéme, 
oii l'étiologie était obscure, l’affection était cholestéatomateuse. 
La période de l’apparition de la suppuration ne pouvait étre fixée 
sirement, seulement approximativement. Aussi dans le 2° cas 
laffection de Voreille moyenne et interne a paru probable- 
ment en méme temps ou dans l’intervalle de quelques jours 
seulement. Dans le 3° cas, l’affection de l’oreille interne a suivi 
l’otite moyenne dans le laps d’un an & peu prés. Dans le 
4° cas, l’affection de l’oreille moyenne a été suivie au bout de 
quatre semaines par la Jabyrinthite, tandis que dans le 
5° cas, il s’est passé & peu prés un an entre ces deux inflam- 
mations. On voit que les dates ne sont pas utilisables pour en 
tirer des conclusions, comme -du reste le fait a été constaté 
dans différentes publications. Dans les cas de Hersfeld, Ger- 
ber et dans mon 2° cas, les inflammations ont paru se déve- 
lopper en méme temps. 

Quant a l’étendue de l’affection labyrinthique, j'ai trouvé 
dans le 4° cas, une partie du limacon atteinte ; dans le 2° cas, 
une fistule du canal horizontal, aprés ouverture du canal et 
du vestibule, issue de pus de ces deux endroits; dans le 
3° cas le vestibule et le limacon contenaient du pus et sur le 
ligament annulaire prés de létrier se trouvait une petite fis- 
tule; dans le 4° cas se trouvaient dans le séquestre enlevé, 
a gauche du limagon, une partie des canaux circulaires et 
le vestibule, tandis que du cdté droit il n’y avait plus rien 
a distinguer dans le séquestre, il n’y avait qu’une masse 
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poreuse, effritée, la plus grande partie du labyrinthe étant 
détruite ; dans le 5° cas étaient contenus, dans le séquestre & 
droite, les trois canaux circulaires, une partie du limacon ; 
a gauche, deux canaux circulaires et un tour et demi des spi- 
rales ; dans le 6° cas & gauche, une partie du vestibule et un 
tour et demi du limacon et le reste du séquestre impossible & 
définir & cause de l’effritement ; & droite, une fistule du canal 
horizontal et du promontoire et pourtant j'ai ouvert le vesti- 
bule, le limacon et le canal horizontal. 

Quant a la fonction auditive, mes cas n’ont pu étre ulilisés 
suffisamment ; des enfants, vu leur Age et le manque d’intelli- 
gence, n’étant pas aptes a de pareilles recherches. Autant 
qu'il est permis de conclure, ceux dont le limacon est nécrosé,— 
paraissent complétement sourds. Naturellement on n’a pu 
faire avec eux des épreuves minutieuses au diapason. Lannois 
mentionne un cas qu'il a présenté a la Société des sciences 
_ médicales de Lyon (‘), ot malgré l’ablation du limacon (2 1/2 
tours et hamulus) l’ouie persistait encore, la montre et l’acou- 
métre étant percus. Lannois en donne |’explication suivante : 
« L’opinion la plus vraisemblable est celle d’un ébranlement 
se transmettant par l’intermédiaire des parois osseuses, jus- 
qu’au nerf acoustique et jusqu’aux centres percepteurs, ébran- 
lement que le malade extériorise par un mode physiologique 
bien cunnu. » 

La paralysie du facial est, comme nous le savons depuis le 
grand travail de Bezold (?), généralement un symptéme ac- 
compagnant la nécrose étendue du labyrinthe. Bezold a trouvé 
dans 83 °/, la paralysie du facial, et d’aprés Gerber (*) le pour- 
centage est de 77 °/,. Les deux ont compulsé un grand 
nombre de cas. Parmi,mes malades, dans 3 cas d’affection 
unilatérale, la paralysie du facial manquait, dans le 4° cas la 
paralysie était bilatérale, dans le 5° cas existait 4 droite une 
paralysie partielle. Done sur 9 cas, il n’y avait que 3 cas de 
paralysie du facial, chiffre qui n’atteint pas le pourcentage 


(1) Lannois, — Présentation faite & la Soc. d. Se. méd. de Lyon, 
12 juillet 1893, et Revue de laryngol., otol., rhin. (extrait). 
(2) — Zeitschrift f. Ohrenheitk., vol. XVI. 
(*) Genser. -— Archiv, f. Ohrenheilk., vol. LX, 
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donné par Bezold et Gerber. Mais dans 3 sur les 9 cas, la né- 
crose et la séquestration du labyrinthe n’étaient pas encore 
trés avancées, les labyrinthes étant seulement remplis de pus. 
Si nous tenons compte de cette considération, le nombre de 
paralysies du facial se trouve modifié dans mes cas. 
_ Quant aux troubles de l’équilibre, mes eas, comme je l’ai 
fait remarquer déja pour les examens de louie, n’étaient pas 
‘utilisables, car il est incertain de se fier aux assertions des 
enfants et les épreuves indiquées par von Stein étaient diffi- 
ciles & exécuter avec des enfants. Autant qu’on pouvait juger 
par inspection, les nécroses bilatérales du labyrinthe ne parais- 
saient pas provoquer des troubles de l’équilibre, car les trois 
enfants jouaieut, couraient sans aucune difficulté; de nystag- 
mus il n’y avait pas trace. L’examen fait avec le cas n° 4 
montre que les différences avec un état normal ne pouvaient 
étre décélées que par un examen minutieux, examen que je ne 
veux pas répéter ici et pour lequel je renvoie & mon travail (*). 
Les troubles de l’équilibre étaient le plus facilement consta- 
tables dans mon 3° cas, ott dans une affection unilatérale l'état 
grave a débuté par le syndrome de Méniére. Il parait que 
Virruption brusque du pus dans le labyrinthe s’accompagne 
de troubles plus prononcés que dans les cas de nécrose lente. 
Que ces troubles de l’équilibre ne correspondent pas toujours 
aux suppurations du labyrinthe cela est prouvé par les 
communications parues jusqu’a présent et est confirmé par le 
travail de Hinsberg (?). Du reste, a l'exception de mon 3° cas, 
je n’ai vu dans aucun de mes cas un symptome qui avec 
netteté eat orienté le diagnostic vers la suppuration du laby- 
rinthe. Ainsi dans aucun de mes cas n’existaient des phéno- 
ménes acoustiques subjectifs, mentionnés par les auteurs, pat 
exemple Wolf, Jansen (*), Max (*). Bezold (°), dans ces cas com- 
pulsés, on a trouvé également trés rarement mentionnés les 


(‘) Kuve. — Annales maladies de l’oreille, du larynx, etc., jan- 
vier, 1904. 

(2) Hinspernc. — Zeitschrift f. Ohrenheilk., v. XL. 

(3) Jansen. — Archiv. f. .Ohvenheilk., v. XLV. 

(4) Max. — Wiener Med. Wocheaschr., 1891. 

(5) Bezouw. — Zeitschrift Ohrenheilk., v. XVI. 
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bruits acoustiques subjectifs. Les symptémes de la labyrinthite 
suppurée ont été réunis d’une facon. claire et instructive dans 
le travail de Lermoyez ('). 

Parmi mes 9 cas, 2 étaient de nature cholestéatomateuse, ce 
qui augmente le nombre de ces cas rares jusqu’’ présent. Les 
2° et 3° de mes cas ont une issue mortelle, le 1° par la septico- 
pyémie, le 2° par méningite. Les 1*", 4°, 5° cas se sont terminés 
par la guérison complete. Je n’ai pas de renseignement exact 
sur le sort du 6° cas, ayant été obligé de renvoyer ce cas avant 
la guérison complete. Les cas observés par moi confirment l’ex- 
périence « que les suppurations post-scarlatineuses du labyrinthe 
oceasionnent apparemment souvent la nécrose de l'une ou l'autre 
partie du labyrinthe » (Hinsberg). Si nous nous demandons 
quelle est la cause de cette évolution si rapide de la scarla- 
tine dans l’oreille, nous la trouvons dans la grande virulence 
de l’infection. Dans les cas de suppuration du labyrinthe con- 
sécutive a la scarlatine, la scarlatine a toujours été tres grave. 
Ainsi par exemple dans le 1* cas, le médecin traitant écrit 
dans la lettre de recommandation que la scarlatine a été 
une des plus fortes qu’il etit jamais vues. J’ai observé person- 
nellement le 2° cas et la scarlatine grave avec terminai- 
son septiforme s’est développée pour ainsi dire sous mes yeux. 
“Dans le 4° cas, le médecin traitant écrit que la scarlatine 
dont a été atteint le malade cing semaines plus t6t, a été si 
grave, que malgré une légére amélioration dans l'état du 
malade, il (le médecin) ne croyait pas 4 une guérison de son 
malade. Dans le 5° cas, le médecin parle de scarlatine et 
diphtérie graves. Dans le 6* cas seulement, les anamnestiques 
n’étaient pas stirs. Tout ceci semble démontrer que c’est la 
virulence des microorganismes qui occasionne dans le laby- 
rinthe la destruction rapide, aigué, intense. 

Quant aux voies par lesquelles le pus du labyrinthe arrive 
dans la cavité cranienne, mon 3° cas appelle l’attention sur 
laqueduc du vestibule, par lequel a eu lieu la formation de 
lempyéme du sac endolymphatique et de la l’infection des mé- 
ninges. 


(1) — vesse mcdicale, 1902. 
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Le traitement exige toujours l’opération. Dans cet ordre 
d’idées, il ne suffit pas d’attaquer seulement l’otopathie pri- 
mitive, car par la trépanation de la mastoide nous ne guéri- 
rons pas la suppuration du labyrinthe. Dans chaque cas, le 
labyrinthe doit étre attaqué par l’opération, non seulement 
quand il est le siége d’un séquestre comme dans la plupart de 
mes cas, mais aussi quand, comme dans mon 6¢ cas a droite, 
il n’existe qu’une petite altération du labyrinthe. 

Relativement aux opérations dans la suppuration du laby- 
rinthe, Jansen a les plus grands mérites, étant le premier qui ait 
ouvert le vestibule et les canaux circulaires. Depuis, le laby- 
rinthe a été de plus en plus l'objet des interventions chirurgi- 
cales de la part de Stacke, Manasse, Koerner, Lannois, 
Lermoyez, Habermann, Hinsberg et d’autres. On voit par l’étude 
des travaux de ces auteurs que les opérations sur le labyrinthe, 
quoique dangereuses, sont justifiées. Je ne veux pas entrer ici 
dans le détail de la technique opératoire décrite déja plusieurs 
fois, je ne veux pas non plus énumérer tous les dangers aux- 
quels le malade est exposé pendant l’opération. Je veux seule- 
ment mentionner le danger d’une méningite due a l’opération 
qui se voit le plus souvent a la suite de la trépanation du laby- 
rinthe. Dans aucun de mes 9 cas cette méningite n’a paru. 
Dans 1 cas, elle existait déja avant l’intervention. Puisque le 
danger d’une méningite est en conséquence si rare, il ne faut 
pas, le cas échéant, se laisser intimider par cette crainte d’entre- 
prendre une opération qui peut sauver la vie. Les indications 
relatives 4 ouverture opératoire du labyrinthe sont aujour- 
d‘hui assez connues et nous pouvons considérer comme déci- 
sives les indications données par Jansen (*). La technique de 
J‘opération s’est améliorée au fur et & mesure et est excessive- 
ment variable dans chaque cas. Ainsi Jansen croit qu’a part l’ou- 
verture des canaux circulaires, l’ouverture du limacon est né- 
cessaire. Derniérement, la méthode a été perfectionnée de plus 
en plus par Koerner, Zahlberg, Griinert (?), Hinsberg (*) et 


(1) Jansen. — Archiv. 7. Ohrenheith., v. XLV. 
(2) Grunert. — Munch, med. Wochenschrift, 1897. 
(3) Hinsperc. — Zeitschr. f. Ohrenheilk., v. XL. 
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Lermoyez ('), qui a décrit la technique avec une grande _pré- 
cision. Une bonne contribution a la description de la tech- 
nique sont les figures publiées dans le travail de Botey (?). 
Pour ne pas répéter inutilement, je renvoie pour la technique 
de l’opération aux publications mentionnées. Naturellement il 
ne peut pas étre question d’une technique minutieuse puis- 
qu'elle varie d’aprés ce que l'on trouve pendant l’opération. 
Ainsi nous avons vu que dans quelques-uns de mes cas, l’opé- 
ration a été terminée aprés extraction du séquestre, tandis que 
dans d'autres cas j’ai été obligé d’ouvrir le vestibule et les ca- 
naux circulaires. Ces opérations demandent la plus grande pru- 
dence et doivent toujours étre exécutées avec une exactitude 
minutieuse. Quelques auteurs ouvrent le labyrinthe avec la 
fraise. J’emploie la plus petite gouge et l’opération a toujours 
réussi facilement, rapidement et sans dommage. Du reste on 
peut dire beaucoup pour et contre chaque méthode ; ce qui 


importe est I’habitude qu’on ade se servir de l'une ou de l’autre 
méthode. 


(1) Lenmoyez. — La Presse médicale, 1902. 
(2) Borey. — Annales maladies de Voreille, du lar., etc., 1903. 


a 


188 SOCIETES SAVANTES 


SOCIETES SAVANTES 


Vile CONGRES DE LA SOCIETE ITALIENNE 
DE LARYNGOLOGIE, D}OTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE 


Tenu a Rome les 29, 30 et 31 octobre 1903 


PREMIERE SEANCE, — 29 OcToBRE 


Président ; Massrt 


Des lésions de l’oreille moyenne causées par les végétations 
adénoides : (Rapperteurs), — Grazzi (Pise); Pott (Génes) ; Ostino 
(Florence) ; ARSLAN (Padoue). 


Grazza préfére la dénomination de végétations adénoides a celle 
dhypertrophie de lamygdale pharyngée (Gradenigo) pour des rai- 
sons d'opportunilé pratique. Cette affection est trés fréquente en 
Italie: il ’'a rencontrée chez 6 °/, de ses malades. Les influences 
cosmo-telluriques jouent un rdle dans leur développement: la 
seule humidité atmosphérique n’aurait pas grande importance, 
quand elle n’est pas associée & une autre cause morbide. L’auleur 
expose ensuite les symptémes, le diagnostic, la marche et le trai- 
tement de la maladie. 


Prof. Pott. — Etiologie et anatomie pathologique. — 1. Dans le 
corlége des symptémes attribuables U'hyperplasie adénoidienne, 
les troubles auriculaires sont les plus saillants du cadre mor- 
bide, Chez les individus souffrant de l’oreille 10 °/, selon Corradi 
(1894), 8 °/, selon Poli (1895), 12°, selon Arslan (4893-95), 
onl des végétations adénoides. Chez les adénoidiens les troubles 
auriculaires sont autrement fréquents, comme le démon- 
trent les observations faites dans le Piémont (Gradenigo, 45 °/,), 
dans la Vénélie (Arslan, 50 °/)), dans la Ligurie (Poli-Leidi 49 °/,) 
pour le sexe masculin, 53 °/, pour le sexe féminin). Dans les pays 
septentrionaux la proportion est encore plus élevée (75 °/,). 
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2. Les rapports entre les végétations adénoides et l'oreille 
moyenne s’ecpliquent par des raisons d'ordre anatomique et phy- 
siologique. — Continuilé de la muqueuse pharyngée et tubo-tym- 
panique, rapports circulatoires pharyngo tympaniques, répartition 
des végétations sur la voite et les parois latérailes du pharynx ; 
rapports intimes entre les fonctions du voile et celles de la 
trompe. 


3. L’hyperplasie adénoidienne peut retentir sur l'appareil tubo- 
tympanique a la période d'état, a la période d’inflammation aigué, 
a la période d'involution. — A la période d’état les troubles 
auriculaires dépendent du siége latéral des végétations, plus que 
de leur volume: ils sont dis a une ventilation tubaire défectueuse 
et a la propagation d’un processus inflammatoire catarrhal ; les 
végétations sont en effet a cetle période le siége d'un microbisme 
latent. Selon l’auteur l’amygdale tubaire n’existe pas, ou du moins 
le lissu adénoide qui la représente est limité normalement a |’os- 
tium ; a|’état pathologique seulement il a constalé une couche 
sous-muqueuse de tissu adénoide dans la portion cartilagineuse ~ 
de la trompe. 

Dans les périodes d’inflammation aigué des végétations, l'appareil 
tubo-tympanique participe au processus soit par propagation, par 
conlinuité, soit par précipitation violente des germes dans la 
caisse. 

A la période d’involution, qui se manifeste au moins pour les 
parties centrales entre 15 et 25 ans, les lésions de l’oreille 
moyenne tendent a se modifier favorablement ; mais une restitu- 
tion ad integrum est exceptionnelle. Les formes catarrhales ten- 
dent & prendre la forme hyperplasique ou séche et alrophique. La 
plupart des scléroses ont pour origine l’existence antérieure d’adé- , 
noides aidée par des conditions spéciales d’hérédité (syphilis ou 
tuberculose). 

Dans les formes suppurées, il s’opére a cette époque un travail 
cicatriciel ou bien |’état reste slationnaire pendant un temps in- 
défini. 


4. Les rapports entre les diverses formes d’otites moyennes 
chez les adénoidiens doivent étre étudiés au point de vue du siége 
et de la nature. — Les formes catarrhales sont plus fréquentes 
que les purulentes ; les lésions sont le plus souvent bilatérales et 
tendent a la chronicité. Les formes catarrhales seraient plus fré- 
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quentes dans les périodes d’état et d’involution, les formes puru- 
lentes a la période inflammatoire. 


5. — Les végétations adénoides et l’oreille moyenne dans la sur- 
di-mutité et dans Vidiotie. — La fréquence des végélations dans 
ces affections montre qu’elles jouent un rdle important dans leur 
éliologie. L’auteur base cette opinion sur les faits anatomo-patho- 
logiques suivants : 

4° Une forme catarrhale ou purulente bilalérale, qui peut étre 
déterminée par des végétations adénoides, peut causer la surdi- 
mutilé malgré un reste d’audition ; inversement l’ablation de vé- 
gétalions adénoides peut amener la guérison de la surdi-mu- 
tité. 

2° Une surdité grave ou absolue peut étre provoquée par une 
immobilisation de l’étrier ou par une occlusion osseuse ou mem- 
braneuse de la fenétre ronde avecintégrité du labyrinthe. Il est re- 
gretlable que nos connaissances sur l’anatomie-pathologique de 
la surdi-mulité soient encore aussi imparfaites. 

Dans l’idiotie, Brihl a constaté l’existence de végélations adé- 
noides dans 75 °/, des cas, celle d’olite moyenne catarrhale ou 
suppurative dans 68 °/,. 


Ostino. — Les lésions de l’oreille moyenne dues aux végéta- 
tions adénoides chez les militaires. — Les médecins militaires 
rencontrent plus souvent les végétations adénoides chez les soldats 
que les médecins civils chez les écoliers. 

La regression des végétalions adénoides ne doit donc pas se 
faire &la puberlé, mais plus tard et plus ou moins rapidement 
selon que l’involution est arrétée ou non par des adénoidites inler- 

‘currentes. Les mililaires adénoidiens se plaignent surtout de 
troubles auriculaires, puis d’adénoidites et enfin de troubles res- 
piratoires ; ceux-ci sont dus non pas a des reflexes d'origine na- 
sale, mais & de véritables lésions cardiaques (Ostino, Gilardoni, 
Heyse). 

Chez les militaires adénoidiens, sans aucun trouble, et chez 
qui le diagnostic était fait par hasard, l’auteur a constamment 
trouvé, 4 ’examen au diapason, une élévation de la limite infé- 
rieure de l’ouie ; il semblerail donc, si ce fait est constant, qu'on 
doive opérer méme les adénoides ne donnant lieu a aucun 
trouble apparent. 

L’auteur confirme le lien étiolo gique existant entre les végéta- 
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tions et la sclérose de l’oreille moyenne, déja noté par Gradenigo. 
Ilcile un cas typique dans lequel V’ablation des végétations non 
seulement arréta Ja diminution progressive de l’ouie, mais amé- 
liora l'état fonctionnel de l’oreille. 

L’examen méthodique des oreilles et du rhinopharynx s’impose 
surtout chez les artilleurs et les soldats du génie spécialisés dans 
les chemins de fer. Une cause prédisposant a la surdité par déto- 
nation et hyperexcitalion sonore, est la rétraction du tympan. Il 
est de l’intérét non seulement de l’individu, mais aussi de |’état 
qu’on destine a d’autres armes les sujets dont Il’oreille est déja 
alteinte et qui pourraient ensuite réclamer une pension pour sur- 
dilé contractée dans le service. 

Arsian affirme la nécessilé d’enlever les végétations chez les 
enfants et les adultes. Il emploie la curette de Gottstein et préfére 
l'anesthésie chez les sujets de 4 & 30 ans; il se sert de bromure 
d’éthyle trés pur, conservé en flacon scellé a la lampe ; la dose ne 
doit pas dépasser 15 grammes. On doit éviter le mélange d’air, 
en couvrant l’extérieur du masque d’une étoffe imperméable ; 
pour parer a linconvénient possible de la contracture des ma- 
choires, il place un ouvre-bouche qu'il n’enléve qu'une fois l’opé- 
ration achevée. 

Il parle ensuile des accidents opératoires, des hémorrhagies, de 
l'infection. Il recommande l’usage de l'appareil de Waldenburg 
pour exercer la fonction respiratoire du nez. 

A l’appui des recherches de Poli, Citelli rappelle qu'il a ait des 
coupes eu série de six trompes d’enfants de 8 mois a 7 ans, et 
qu'il n’a jamais trouvé l'amygdale tubaire. Le chorion de la 
muqueuse tubaire est normalement infiltré de nombreux leuco- 
cytes, mais ne renferme pas de follicules adénoides. Au point de 
vue clinique, on doit entendre par amygdale tubaire l’accumula- 
tion de follicules silués en arriére et au-dessus du pavillon de la 
trompe et qui correspondent & ce qu’on appelle les végétations 
adénoides latérales. 

MonGarni (Bologne), est trés satisfait, pour l’anesthésie générale, 
de la Liquor somniferus de ZAMBELLETTI. 

Nuvo. (Rome) emploie le chlorofor me. 

GrapEnico use volontiers du bromure d’éthyle. 

Masset insiste sur la rareté relative des végétations adénoides a 
Naples ; il confirme les vues d’Ostixo sur le retard de la période 
involutive. Le traitement opératoire trouve une indication supplé- 
mentaire, dans la prophylaxie de certaines maladies, par exemple 
la méningite tuberculeuse. Dans certaines formes graves de 
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diphtérie, l‘amygdale pharyngée peut étre le foyer primitif ; de la 
un retard dans le diagnostic et le traitement. 

Pour le diagnostic, Massei se sert chez certains enfants de la 
sonde revétue de colton. Des enfants porteurs de végétalions adé- 
noides depuis la naissance présentent l’aspect de véritables sourds- 
muets ; l’opération les fait entendre, mais ne les fait pas parler 
immédiatement ; il faut un certain temps pour qu’ils emmaga- 
sinent une quantité suffisante d’images auditives et pour que des 
soins didactiques favorisent le développement du langage. 

GraveEnico rappelle qu’au dernier Congrés international d’hygiéne 
de Bruxelles, Guye a montré l’intérét que présenterait une en- 
quéte internationale sur la fréquence des végétations adénoides 
chez les écoliers. Il proposa d’étendre celle enquéte a d’autres 
classes d’individus, par exemple aux soldats et a certaines caté- 
gories d’ouvriers. Une commission chargée d’étudier cette propo- 
sition est nommée : elle est composée de Biaggi, Ostino, Grazzi, 
Gradenigo, Arslan, Poli, Ferreri. 

En ce qui concerne Ja dénomination de l’affection, Gradenigo 
croit qu'il faut réserver celui de végélations adénoides aux cas ot 
I'hbypertrophie est disséminée, celui d’bypertrophie adénoidienne 
aux cas oli l’amygdale est augmentée de volume en masses. 

Ferreri croit, d’'aprés ses observations, que le nombre des 
adultes porteurs d’otite chronique va en diminuant, & mesure 
qu’on traite davantage les enfants adénoidicns. 

Bice) (Milan) a examiné les enfants de I’Institut des rachitiques 
de Milan et a trouvé !’énorme proportion de 90 °/, d’adénoidiens. 
40 °/, dormaient la bouche ouverte et 60 °/, avaient de |’énurésie 
nocturne. 


Séance du 30 octobre 1903. 


Président Ferner. 


Rapport sur la question.Lésions professionnelles et traumatiques 
de l'organe de l’ouie. Rapporteurs : Detta Vevova et Towmasti. 

Vevova regrette que les problémes sanilaires modernes 
aient jusqu’ici peu intéressé les oto-rhino-laryngologistes. Il 
groupe les causes de lésions auriculaires chez les ouvriers en con- 
ditions organiques individuelles, en conditions de milieu et de 
matériaux de travail. 
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En ce qui concerne le milieu, il distingue les ouvriers en plein 
air et les ouvriers en espace clos. Il attache une grande impor- 
tance a la salubrilé du milieu dans l’étiologie des affections ca- 
tarrhales des premiéres voies aériennes en raison des conséquences 
dangereuses qu’elles ont pour l’oreille moyenne. Il rappelle un 
ingénieux systéme de ceases el dhumidification de l’air des 
grandes salles ot l’on manipule le coton imaginé par l’ingénieur 
Sconfielti. Il traite ensuite des poussiéres, des gaz et des vapeurs 
qui se forment dans certaines industries, et dit un mot des mala- 
dies propres aux ouvriers qui travaillent dans l'air comprimé. 

Ila fait une enquéte sur la fréquence des otopathies chez les 
employés de chemin de fer et les soldats. Parmi les premiers, les 
ouvriers travaillant au dehors sont moins souvent atteints que les 
ouvriers du dedans. Dans l’armée italienne, la morbidité de 
loreille est de 1/2 °/, par an; le nombre de morts par otite est 
chaque année de 2 a 8 pour environ 20.000 hommes. ~ 

Des recherches faites dans les services otologiques de deux hé- 
pitaux de Milan et dans sa propre clinique, il résulte que les mé- 
liers ou les ouvriers travaillent en espace clos fournissent un con- 
tingent plus élévé d’otopathies. 

En ce qui concerne les accidents de travail, il n’étudie que le 
traumatisme de la téte, c’est-a-dire ceux qui s’accompagnent de 
troubles auriculaires. Les fractures du crane peuvent atteindre 
l’écaille du temporal et devenir l’origine de complications mé- 
ningées compromettant le fonctionnement des centres auditifs. Il 
considére comme plus fréquentes et plus graves les altérations Ja- 
byrinthiques dues a des accidents du travail que celles liées aux 
otopathies professionnelles. 

Dans les accidents du travail, les lésions labyrinthiques seraient 
dues & une hyperhémie passive de l’oreille interne. 

Le rapport se termine par des considérations sur les relations 
entre l’cil et l’oreille, sur l’influence des troubles auditifs sur 
Pétal psychique, enfin sur les régles qui devraient étre établies 
par les otologistes pour protéger les oreilles des ouvriers. 

Tommasi (Lucques), parle des maladies les plus fréquentes chez 
les employés de chemins de fer. Ii divise les causes susceptibles de 
provoquer des maladies de l’oreille en causes directes et indi- 
rectes. Parmi Jes causes directes figurent: les ébranlements de 
tout lecorps et par conséquent du labyrinthe ; les bruits continus 


el intenses; parmi les causes indirectes, il cite les catarrhes du | 


nez et du pharynx ; les poussiéres, les gaz et les refroidissements. 
Parmi les téléphonistes, ceux qui sont prédisposés aux oto- 
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pathies, qui ont des lésions auriculaires antérieures, qui ont un 
tempérament nerveux, sont exposés a des modifications de |l’ouie 
en raison de la tension continuelle de l'appareil d’accommodation 
audilif. 

Le personnel infirmier des vieux hdpitaux, a salles mal ventilées 
et mal chauffées, est sujet & des catarrhes chroniques du nez et 
du pharynx pouvant déterminer des otites catarrhales ou sclé- 
reuses, 


T. Manciott. — Le tabac. Lésions de Voreille, du nez et de la 
gorge chez les ouvriéres de la manufacture royale de Rome. — 
Les lésions calarrhales produites par le tabac sur la muqueuse 
nasale, pharyngée et laryngée doivent étre considérées comme 
des moyens de défense protégeant l’organisme contre l’absorption 
de la nicotine. Il n’existe pas de tabagisme professionnel. 

Chez les cigariéres Ja pharyngite chronique est trés fréquente ; 
elles sont surtout atteintes de formes catarrhales légéres; sur 
335 examinées, une trentaine seulement avaient le pharynx nor- 
mal. La fréquence de ces lésions pharyngées est en rapport avec 
lancienneté de la date d’entrée en service et le genre de travail : 
elles sont dues surtout a l’action mécanique irritante des pous- 
siéres de feuilles. Le larynx participe assez souvent au catarrhe 
pharyngé (dans 13 °/, des cas) et plus fréquemment chez les ou- 
vriéres exposées & la nicotine. 

Un état d'irritation catarrhale chronique de la muqueuse nasale 
est commun. Les lésions de l’oreille sont trés rares chez les ci- 
gariéres. 


Santa-Mania. — Sur les altérations de l’organe de l’ouie chez 
les ouvriers des arsenaux. — De |'examen de |’oreille chez 50 ou- 
vriers de l’arsenal de Naples, l’auteur tire les conclusions suivantes, 

4° La membrane tympanique était rétractée chez 82 °/,; des lé- 
sions nasales et pharyngées n’exislaient que chez 22 °/,. Il sem- 
blerait donc que la rétraction du tympan étail due surtout a )’hy- 
perexcilalion sonore et a la contraction continuelle du tenseur du 
lympan, contraction passant sans doute au bout d’un certain 
temps a l'état de contracture. 

2° La voix aphone était mal percue chez presque tous les ou- 
vriers examinés. 

3° La voix haute était assez bien percue; dans 12 °/, des cas 
seulement elle était enlendue a moins de 5 métres. 

4° Une montre, percue normalement a un métre, était percue a 


‘ 
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cetle distance trois fois, entre 0™,50 et 1 métre trois fois égale- 
ment el dans 88 °/, des cas 4 moins de 0,50. 

5° La perception ostéotympanale du diapason ne fut jamais 
supérieure a Ja normale ; dans 56 °/, des cas elle fut inférieure. 
Le Rinne était positif quatre-vingt-douze fois sur cent, négatif 
huil fois sur cent. 

6° ll y avait diminution de la perception des sons graves et 
aigus, tandis que les sons moyens étaient relativement bien percus. 

7° Les troubles du sens statique et dynamique étaient rares, 
dans deux cas on pouvait provoquer du nystagmus horizontal. 

Ces troubles sont absolument ignorés des individus intéressés. 
Les statistiques basées sur les déclarations des ouvriers et des 
médecins généraux n’ont donc aucune valeur, 
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Vitta (Rome). — Des lésions de l'oreille chez les ouvriers tra- 
vaillant dans les caissons 4 air comprimé. — L’auleur a-observé 
une dizaine de cas de cette nature. Il existait une hyperhémie 
plus ou moins intense de la membrane, avec diminution de l’ouie 
et bruits subjectifs ; ces troubles disparurent d’ordinaire presque 
totalement au bout d’un mois environ. Il ignore jusqu’a quel 
point on peut invoquer la préexistence d’une sténose lubaire 
pour expliquer l’apparilion de ces lésions. 


Discussion, 


Pout aurait désiré que les rapporteurs, mettant a profit le ré- 
cent travail de Répke et les connaissances physiopathologiques 
modernes, indiquassent particuliérement le mécanisme par lequel 
les traumatismes et les professions peuvent expliquer une action 
nocive sur les diverses parties de l’oreille. 

Nuvo. reproche a Della Vedova de ne pas avoir séparé nette- 
ment dans sa slatislique les cas de maladies auriculaires dis a 
des traumatismes accidentels de ceux dus a des maladies érup- 
tives, des végétations adéuoides, l’influenza, ou d’autres affec- 
tions n’ayant rien a voir avec le métier de soldat ou d’employé de 
chemin de fer. 

Ostino, différe d’avis avec Della Vedova sur l’interprétation des 
statistiques militaires concernant les affections auriculaires. Elles 
renferment un plus grand nombre de cas, non pas parce que ceux- 
ci sont plus fréquents, mais parce qu’ils sont mieux dépistés. Leur 
fréquence est due surtout & ce que la vie en commun favorise la 
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diffusion des maladies infeclieuses (rougeole, influenza) causes 
d’otites. 

GnrapDeENnico conteste la valeur des stalisliques fournies a Della 
Vedova par les compagnies de chemin de fer. En ce que concerne 
les traumatismes de la téte, il estime que les troubles auriculaires 
consécutifs sont das plutét a une fracture du rocher avec lésion 
Jabyrinthique ou acoustique qu’a une lésion du lobe temporal du 
cerveau. I] ne croit pas qu'une fracture de la base du crane soit 
toujours mortelle ni que ce soil a cette Jésion qu’il faille toujours 
rapporter la mydriase et le mystagmus qui accompagnent cer- 
taines lésions de l’oreille interne. 


Séance du 34 octobre 1903. 


Président : MAssEt. 


Laryngopathies secondaires aux maladies infectieuses aigués. 
Rapporteurs : Martuscet.i (Naples); (Rome). 

MARTUSCELLI s’occupe surtout de l’'anatomie pathologique. La 
laryngile aigué est fréquente dans les maladies infectieuses : elle 
est constantle, presque pathognomonique dans la rougeole ; dans 
la varicelle on trouve dans le larynx des vésico-pustules ; dans la 
scarlatine des ulcérations, dans |’érysipéle de l'edéme, dans l’in- 
fluenza des hémorrhagies. 

Les ulcérations résultent de vésico-pustules, les périchondrites 
d'infections secondaires, les hémorrhagies de lésions vasculaires 
dues aux processus infectieux ; les paralysies de |’adénopathie 
trachéo-bronchique, de la myopathie, des ankyloses crico- 
arylénoidiennes, de la névrite. Dans la fiévre typhoide les lésions 
seraient dues au bacille spécifique. Dans le croup on peut observer 
des abcés péritrachéo-laryngés (Massei), des abcés laryngés (Con- 
cetti) des paralysies, des ulcérations, des périchondrites. 

Ecin1 traite la partie clinique de la question, au point de vue 
symptomatique, diagnostique et thérapeutique. 


Discussion : 


Grazzi, ArsLan, Tommasi, Vitta, Moncaroi, Nuvowt rap- 
portent des cas personnels de laryngopathies dans des maladies 
infeclieuses. 


ial 
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GRADENIGO croil que parfois l'intubation aggrave la sténose et 
qu'il vaut mieux recourir d’embiée a la trachéotomie. 

Masski distingue dans le laryngotyphus une forme légére et une 
forme grave, dans laquelle la terminaison mortelle est constante. 
Il rapporle des observations dans lesquelles la diphtérie s’asso- 
ciail a la rougeole : dans l'une d’elles un détubage précoce obligea 
plus @ la trachéotomie, qui, faite in eatremis, ne sauva pas l’en- 
fant ; l’autopsic décéla une sténose cicatricielle, due non a l'intu- 
bation, mais & l’infection diphtérique. 


GRaDENIGO. — A propos des conditions actuelles de notre spé- 
cialité dans l’enseignement. 


MonGarol. — Trois nouveaux anesthésiques pour la narcose 
générale dans les opérations de courte durée. 

M. a expérimenté le somnoforme, l’éther chloralé et la liquor 
somniferus, Ces éthers ou mélange d’éther ont la méme action ; la 
liqueur somnifére est peul-étre supérieure par sa rapidité d’action. 


Grapenico. — Sur la conduite 4 tenir par le médecin général 
et le spécialiste dans les cas de corps étrangers de l’oreille. — 
G. est d’avis qu’en cas de corps étrangers du conduit, le médecin 
général n'est autorisé tenter l’extraction que par une injection; 
en aucun cas, il ne doit introduire d’instrument dans l’oreille. 


Moncarpt. — Electrothérapie dans l’otosclérose. 
’Ferrent. — Troubles auriculaires dus 4 l’allaitement prolongé. 


Bosio (Milan). — Pseudo-tumeur rétro-nasale. -- I s’agissait 
d'une tuméfaction chronique de l’amygdale pharyngée venant au 
contact de la face pharyngée du voile et provoquant des crises 
épileptoides et de l’olile moyenne purulente. 


E. Gatrescui (Florence). — Quelques cas de sinusite maxillaire 
traités par la méthode de Caldwell-Luc et |’emploi de la pince de 
Gavello. 

Cire. décrit un cartilage supra-cricoidien reconnu par lui chez 
homme et qui aurait une signification morphologique impor- 
tante. 


Gravenico, — Sur une Variété nosologique de |’épistaxis habi- 
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tuelle. — Ce cas moutre que ]’épistaxis habituelle peut étre due a 
Yulcération de petits angiomes de Ja muqueuse du septum au 
niveau du locus Valsalve et du cornet inférieur. 


Luict Rucant. — Contribution l'étude histologique de la mu- 
queuse des cavités nasales et des cavités annexes. — Laissant de 
cété Ja région vestibulaire, l’autcur s’occupe seulement des régions 
respiratoire et olfactive. L’épithélium respiratoire est plus élevé 
que l’épithélium olfactif; dans le premier, les éléments cellulaires 
sont plus petits. L’épithélium du septum est plus bas que I’épithé- 
lium des parois latérales ; il est plus bas également dans les méals 
que sur les régions voisines. Chez le chat l’épithélium de la région 
olfactive de la cloison est remarquable par son développement en 
hauteur. Il existe des cellules caliciformes non seulement dans la 
région respiratoire, mais aussi dans Ja zone olfactive. Au-dessous 
de la membrane basale il existe une ou plusieurs couches de 
fibres élastiques constiluant une sorte de membrane. 


Rucani. — Contribution expérimentale 4 l'anatomie patholo- 
gique des sténoses nasales. 


G. Gavetto (Turin). — Les méthodes conservatrices dans le trai- 
tement des sinusites maxillaires. 

L’ouverture alvéolaire doit étre réservée aux cas d’empyéme aigu 
par carie dentaire ; dans les sinusites d'origine nasale avec dents 
saines, ce n’est qu’une méthode palliative. 

L’ouverture par la paroi nasale et le méat moyen n’obvie pas a 
la rétention des sécrétions, puisque celle ouverture se fait au- 
dessus du plancher du sinus. 

L’ouverture par le méat inférieur permet un meilleur drainage : 
la méthode de Claoué est recommandable. Toutefois, l’auteur pré- 
fére une méthode mixte : enlever la moilié antérieure du cornet 
inférieur, perforer le méat inférieur avec une pince de son inven- 
tion, réséquer la paroi des méats inférieur et moyen. 


Gravenico. — Sur la nature de quelques papillomes laryngés 
multiples chez les enfants. — D’aprés un cas observé par G., la 
syphilis héréditaire jouerail parfois un role dans leur étiologie : le 
traitement spécifique eut raison des accidents en quelques se- 
maines. 

Srurrcer (Turin), étudie la fréquence et les particularités des 
deux fossettes, situées sur le palais de chaque cété de la ligne mé- 
diane, environ un centimétre en avant de la ligne d’insertion du 
voile. 
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I. — PHARYNX 


La névralgie occipitale dans les angines vulgaires, par H. Vincent 
(du Val-de-Grace) (Soc. méd, hép. de Paris, 22 avril 1904). 


L'influence étiologique des angines non diphthéritiques sur cer- 
laines névriles est aujourd’hui connue. Ces angines peuvent égale- 
ment amener & leur suite des névralgies fort douloureuses, la né- 
vralgie scialique, par exemple : mais alors ces derniéres évoluent 
sur un terrain rhumatismal. V. veut attirer l'attention sur la né- 
vralgie occipilale, relativement fréquente au cours des diverses 
angines et qui semble se réclamer d’une pathogénie différente. 

Celle occipitalgie n’est pas nécessairement en rapport avec 
l'intensité de l’'angine; souvent, les malades, absorbés par la dou- 
leur pharyngée, n’attirent pas la douleur sur elle : parfois, cepen- 
dant, elle a élé assez vive pour nécessiler une injection de mor- 
phine. 

La douleur a un maximum nocturne : la toux, la déglutition 
le réveillent. 

Dans sa forme légére, elle passe inapercue : mais on la met fa- 
cilement en évidence en pressant au niveau de |’émergence du 
grand nerf occipital, point qui se trouve environ & 3 centimétres 
de la ligne médiane et & 2 centimétres au-dessous d’une ligne 
horizontale passant par la protubérance occipitale externe. Elle 
est également révélée par la pression faite dans la fossette de la 
nuque. 

La fréquence de cette complication est assez grande: 17 fois sur 
{36 cas d’angines érythémateuses pultacée ou phlegmoneuse ob- 
servée par V., soit 12,50°/). 

Cette névralgie est le plus souvent unilatérale et affecte plutdt le 
cété droit. 

V. ne croit pas que cette occipitalgie soit une manifestation 
rhumatismale : pourquoi, en ce cas, le nerf occipital serait-il 
affecté avec une telle prédilection? Mieux vaut admettre une rai- 
sion spéciale qui influence directement cetle complication. 
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On pourrait rattacher cette névralgie & la compression des nerfs 
occipilaux par des ganglions lymphatiques profonds, tuméfiés ; 
mais il n’y a aucun rapport constant entre ce symptéme et cette 
lésion. 

L’auteur avait été conduil a penser que cette singuliére com- 
plication dat s’expliquer par des connexions anatomiques existaut 
entre le plexus pharyngien et les nerfs qui distribuent la sensibi- 
liié ala région occipitale. Or les téguments de cette derniére sont 
innervés par : 1° le grand nerf occipital d’Arnold, nerf trés volu- 
mineux qui n’est lui-méme que le prolongement de la branche pos- 
térieure du deuxiéme nerf cervical ; 2° par le nerf mastoidien, 
issu du plexus cervical superficiel. 

La douleur occipitale respecte le domaine du nerf mastoidien et 
se limite toujours au seul nerf occipital. Il doit donc y avoir une 
communication entre ce nerf et les plexus nerveux pharyngien el 
tonsillaire d’Andersh : or, celle-ci s’établit par une anastomose in- 
constante qu’envoie le vago-spinal 4 la branche postérieure sensi- 
tive du deuxiéme nerf cervical. Cette anastomose explique l’occi- 
pitalgie angineuse ; et son inconstance anatomique nous fail 
compreudre pourquoi la douleur occipitale ne se montre pas au 
cours de toutes les angines. 

Quant aux irradiations douloureuses observées parfois au niveau 
de la tempe et du cou, elles sont dues a l’anastomose du nerf occi- 
pital avec le nerf mastoidien. M. LERMOYEZ. 


Lupus du pharynx, par Holger Mycinp (Archiv. f. Laryngologie, 
Band XIII, Heft 3, 1903). 


Mygind a examiné 200 lupiques de l'Institut Finsen, sur la 
coexistence du lupus de la peau avec celle de la muqueuse naso- 
pharyngée. 

ll a constaté cette coexistence chez 36 (18 °/,), chiffre qui différe 
de celui trouvé par d'autres observateurs (Chiari, Homelle, 
Holm, etc.), parce que les cas de lupus des gencives ont été exclus 
el que l’examen rhino-pharyngoscopique a été fail avec plus d’at- 
tention. Le chiffre trouvé par Mygind est un peu supérieur a celui 
trouvé par les auteurs nommés. Sur ces malades, 2/3 sont au-des- 
sous de 25 ans, ce qui permet de conclure non seulement que le 
lupus du pharynx attaque de préférence les malades jeunes en- 
core, mais aussi que ces malades meurent jeunes. Le pronostic du 
lupus pharyngé est donc mauvais. Comme toutes les maladies du 
pharynx, le lupus est plus fréquent chez les hommes que chez les 
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femmes, a cause des irritations connues (tabac, alcool), plus fré- 
quentes chez les hommes. Le lupus du pharynx accompagne tou- 
jours un lupus grave dela face, qui parfois occasionne une 
obstruction nasale rendant la respiration buccale obligatoire. 

Cette constatation explique l’étiologie du lupus pharyngé. On 
ne peut pas admettre, d’aprés la localisation dans le pharynx, 
une propagation directe du lupus nasal sur le pharynx. Car le 
lupus des parties profondes du nez n’exislait que chez cing ma- 
lades seulement et sur ces cing, deux méme étaient indemnes de 
lupus pharyngé. ‘ 

Mais au contraire, le lupus pharyngé étant localisé de préférence 
sur la luette et la face buccale du voile du palais, il est permis de 
supposer (Pontoppidan) que c’est surtout les parties du pharynx 
exposées a l’air qui sont atteintes par le lupus, Peut-étre la sécré- 
tion mucopurulente qui ne manque pas dans le lupus nasal est- 
elle un facteur également dans la genése du lupus pharyngé. En 
tout cas, dans la plupart des cas, sur les 36 malades examinés, le 
cavum présenlail un état pathologique (catarrhe, etc.). 

Dans le cavum, le lupus est rare (1 °/9), el se montre générale- 
ment sous forme de cicatrices trés probablement en continuation 
du lupus du pharynx oral, ou du reste il est rare aussi (5 °/)). 
Le pharynx laryngé a loujours été trouvé indemne de lupus. Sur 
les piliers postérieurs, le lupus est dans une proportion de 6,5 °/9, 
généralement sous forme de nodules, sans que les cicatrices man- 
quent. Les amygdales sont trés rarement le siége du lupus, de 
méme les piliers antérieurs et la base de la langue. Le siége de 
prédilection dans cette région est la luette, qui sur 200 lupiques a 
été 29 fois atteinte. Généralement la luelte est transformée en 
une agglomération de petits nodules, réguliérement groupés, 
plus ou moins rouges. Parfois elle a gardé sa configuration ordi- 
naire, mais ou elle a perdu sa contractilité, ou on la sent dure 
au toucher. Parfois elle parait raccourcie, voire méme compléte- 
ment résorbée. Le voile du palais est, comme nous |’avons men- 
ltionné déja, le plus souvent atteint sur sa face buccale. On voit 
des nodules ou des ulcérations provenant de ces nodules, ulcéra- 
tions superficielles, ne produisant jamais de perforations. Les ci- 
calrices se montrent en stries trés peu élevées, de couleur pale. 
Enfin le palais dur est atteint dans 10 °/), les cicatrices ici sont 
lexception. LAUTMANN. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET LARYNX, xxx1. 44 
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Tumeurs malignes du naso-pharynx, par Francis J. Quintan, M. 
D. New-York (The laryngoscope, mai 1903). 


Aprés un long historique de la question, l’auleur arrive aux dé- 
ductions suivantes : 

Les différents types de tumeurs malignes du cavum peuvent se 
ramener & trois : le fibrome, le sarcome, le cancer proprement 
dit. 

Le fibrome se comporte souvent comme une tumeur maligne 
el parfois d’ailleurs présente dans sa structure des noyaux sarco- 
mateux. 

Le sarcome a une tendance moyenne aux métastases ganglion- 
naires et parfois viscérales. Parfois méme il s’accompagne d’une 
véritable cachexie. C’est une variété rare de tumeur maligne. 

Quant au cancer, on a décrit des cas d’épithélioma ; le type le 
plus fréquent est l’adéno-carcinome. 

Les différents procédés de traitement dont on dispose sont : 

1° L’injection de : arsénic, alcool, formaline dans la tumeur; 

2° L’électrolyse (Solis Cohen) ; 

3° L’extirpation par les voies naturelles ou artificielles ; 

4° La ligature des vaisseaux nourriciers : l’auteur préconise 
comme un excellent procédé la ligature et l'excision de la carotide 
externe et de ses branches; 

5° L’usage des rayons de Roentgen. 

Le pronostic est extrémement grave, le meilleure moyen d’en 
diminuer le pronostic serait de dépister lanature maligne de toute 
affection naso-pharyngienne par un examen histologique pré- 
coce. 

Suit un index bibliographiqne. 

H. CABOCHE 


Nécrose syphilitique du maxillaire supérieur, par Tariter (Archiv. 
f. Laryngologie, Band XIV, Heft, 2, 1903). 


La nécrose du maxillaire supérieur est trés rare, et si chez]'en- 
fant elle peut tenir de Ja dentition (?), de la tuberculose, de l’ostéo- 
myélile (Schmiegelow, Pover), chez ]'adulte, une nécrose étendue 
du maxillaire supérieur est le plus souvent d'origine syphilitique 
(Weber). La gangréne du maxillaire supérieur a la suite des intoxi- © 
calions par le phosphore, le mercure ou des maladies infectieuses 
autres que la syphilis sont rares. Le diagnostic est souvent faci- 
lité par la coexistence de gommes dansle nez, la gorge ou ailleurs, 
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mais parfois le traitement spécifique seul tranchera le diagnostic, 
surtoul avec une tumeur maligne. Parfois la nécrose du maxil- 
laire imite l’'aspect d’une sinusite maxillaire (Semon), d'autres 
fois, elle provoque un empyéme de l’antre d'Highmore (Lewin, 
Hajek). 

Treitel a observé le cas suivant. 

Un homme de bonne santé habituelle est pris de fiévre, d’un gon- 
flement de la joue, de douleur dans la téte, de mauvais godt dans 
la bouche. Quelques jours plus tard, la joue se fistulise entre la 
canine et la premiére prémolaire. Quatre semaines aprés, Treitel 
examine le malade et trouve le nez libre, une légére obscurité a 
gauche par la transillumination, la fistule maxillaire et quatre 
dents du maxillaire supérieur facilement mobiles et suivant la 
moindre traction. Treilel hésitait entre la spécificité et le dia- 
béte. 

Treitel mit, sous anesthésie locale, le séquestre a découvert 
aprés décollement de la muqueuse et il enléve facilement Ja paroi 
antérieure du maxillaire avec la canine et la premiére prémolaire. 
Au deuxiéme pansement, une autre partie du maxillaire avec la 
deuxiéme incisive se trouve mobile et est enlevée. En méme temps, 
on instilue un traitement antisyphilitique qui a peu d'action sur la 
maladie. Le malade porte une bréche dans son maxillaire qu’il est 
obligé d’obturer artificiellement. LAUTMANN, 


Etiologie du palais ogival, par Beutzen (Archiv. f. laryngologie. 
Band XIV, Heft 2, 1903). 


Sur 56 pages, l’auteur développe tout ce qu’on sait sur les di- 
mensions du palais et ses propres recherches de contrdle. Il est 
impossible de faire entrer dans une analyse les détails de ce tra- 
vail. nous retiendrons seulement quelques points saillants. Tout 
d’abord dans I'historique on voit que c’est a Robert que revient le 
mérite (en 1843) d’avoir reconnu les relations entre une respira- 
tion nasale défectueuse et le palais ogival. Le travail fondamen- 
tal de Meyer date de 1873-74 seulement. La plupart des auteurs 
qui se sont occupés dela question croient que la respiration buc- 
cale est la cause du palais en ogive. Cette déformation natt di- 
rectemeut, soil par la pression de l’air expiré et surtout inspiré, 
ou indirectement par la pression que les joues exercent bilatéra= 
lement sur l’os maxillaire. Bloch croit que le nez, comme tout 
organe qui ne fonctionne pas, tend a l’atrophie et ne résiste pas 
ala pression du palais. Ainsi, par cette hypothése se trouve 
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expliquée la coexistence de la déviation du septum avec un 
palais ogival. Siebenmann et ses éléves défendent une autre théo- 
rie, d’aprés laquelle la leptoprosopie (c’est-a-dire un crane natu- 
rellement court dans ses dimensions supérieures), compliquée de 
végélations adénoides, se caractérise par un palais ogival. C’est 
donc une conformation héréditaire du squelette. 

On ne s’est pas contenté d’estimer si Ja vodle palatine est plus 
ou moins haute, ona institué de différents cétés des mensurations 
exactes, soil sur le palais directement, soit sur les moulages. 
Schaus a élé le premier a faire ces mensurations, mais le travail 
le plus important sur ce chapitre appartient & E. Fraenkel. Beut- 
zen a contrdolé sur un grand nombre de malades les résullats ob- 
tenus par ses prédécesseurs, en tenant compte de la perméabilité 
‘nasale, de l’existence ou absence d’une déviation du septum, de 
la configuration des machoires et de |’implantation des dents dé- 
pendant a un haut degré du rachitisme, el puis en examinant 
dans chaque cas le cavum et les tympans (?). Pour controler la 
théorie de Siebenmam il lui a fallu également prendre la mesure 
de différents diamétres craniens. 

Beutzen trouve que chez un individu normal, la hauteur et la 
largeur de la vodte palatine sont indépendantes l’une de l'autre. 
Généralement, la hauteur augmente seulement jusqu’a 25 ans, lan- 
dis que la largeur augmente constamment. Le palais est plutét 
large chez "homme, tandis que chez la femme, le palais est haut 
el étroit. Quant a la forme cranienne, on peut dire que chez les 
leptoprosopes (diamétres courts) le palais est haut, et chez les 
chameeprosopes, bas. 

Chez les adénoidiens, qui respirent depuis longtemps par la 
bouche, le palais est généralement plus vodté et plus étroit ; ces 
adénoidiens sont pour la plupart des leptoprosopes. Mais le ra- 
chitisme n’a aucune influence sur la configuration du palais chez 
les adénoidiens. Sur la fréquence de la déviation du septum, les 
végétations adénoides semblent sans influence, ici la forme du 
-erane est plus importante. Mais il est fréquent de rencontrer la 
combinaison d’un palais haut, et généralement trés haut, avec 
un septum dévié. 

Appelons, comme le veut Beutzen, l'anomalie ot le palais est 
pathologiquement voité « hypsi-staphylie », et voyons les conclu- 
sions auxquelles il arrive. 

L’age est un facteur important dans la conformation du palais. 
Au moment de la dentition, le palais se développe en largeur, pen- 
dant la puberté en hauteur. Le sexe est un-autre facteur, ence 
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sens que I'hypsislaphylie se trouve plus facilement chez la femme. 
Quant a la forme du crane, Beutzen ne peut pas trouver dans la 
leptoprosopie une prédisposilion a |’hypsistaphylie, malgré une 
certaine fréquence du palais haut chez les individus dont les dia- 
métres de la face sont courts. li est difficile de juger quel est le 
rdle que joue le rachitisme dans Ja formation du palais, mais il 
est hors de doute qu'il prédis pose a la leptoprosopie et a la défor- 
mation de l’arcade dentaire. Certainement le facteur le plus im- 
portant de lhypsistaphylie est la présence des végétations adé- 
noides en bas age nécessitant une respiration buccale, mais seule 
!a respiration buccale (causée par végélations ou autres causes) 
est insuffisante pour déformer le palais dans le sens d'une hypsi- 
taphylie. Ce qu’il faut absolument pour créer cette déformation 
palatine, c’est la disposilion héréditaire, LAUTMANN, 


Le tabac : lésions de l’oreille, du nez et de la gorge chez les ou- 
vriéres de la manufacture royale de Rome, par Mancrott (Bol- 
let. delle mal. dell’ orrecchio, etc., n°* 1 et 2, janv. et fév. 1904). 


Un certain nombre de médecins, s’occupant d’hygiéne profes- 
sionnelle, ont altribué au travail dans les manufactures de tabac, 
un effet désastreux sur la santé des ouvriers. Des rapports récents 
publiés sur le sujet par les médecins de ces manufactures ont ce- 
pendant montré que c’était 1a une opinion erronée : le tabagisme 
professionnel n’existe pas. En est-il de méme des lésions locales 
que le tabac provoque communément chez ceux qui le fument? | 

M. a examiné ace point de vue 335 ouvriéres en cigarettes : 
chez 301 il a constaté des lésions de pharyngite chronique ; parmi 
celles-ci, 44 avaient le larynx touché. En général, la fréquence et 
l'intensité des lésions pharyngées sont en rapport avec l'ancien- 
neté du travail dans la manufacture et avec le genre de travail 
effectué : il faut, en effet, incriminer l’action irritalive mécanique 
des poussiéres de tabac respirées, bien plus que l’action chimique 
de la nicotine sur la muqueuse; en effet, les appréleuses, occu- 
pées a détacher les unes des autres les feuilles séches et compri- 
mées et a en arracher les plus grosses nervures, sont plus souvent 
frappées que les empaqueteuses qui comptent et empaquettent 
les cigarettes ; or, les premiéres vivent dans une atmosphére char- 
gée de poussiéres de tabac, mais pauvre en nicotine, tandis que 
les secondes sont exposées a absorber un peu de nicotine, mais 
trés peu de poussiére. 

Le larynx est surtout pris chez les ouvriéres exposées & l’absorp- 
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tion de la nicotine. Le nez ne présente d’ordinaire que des lésions 
banales de catarrhe chronique. Les lésions des oreilles sont trés 
rares. 

L’inflammation chronique des premiéres voies respiratoires peut 
étre considérée, dans tous ces cas, comme un moyen de protec- 
tion de l’organisme contre l’absorption de la nicotine et autres 
produits toxiques du tabac. M. BOULAY. 


Lymphome du pharynx, par Richard H. Jouxston (Journal of eye, 
ear and throat diseases, 1903, p. 101). 


Il s‘agit d'un homme de 38 ans, ressentant depuis cing mois des 
chatouillements dans la gorge qui provoquaient des accés de toux. 
A l’examen on trouva une tumeur arrondie du cété gauche du 
pharynx, dont le point d’insertion était au niveau du bord de 
’épiglotte. L’auteur en pratiqua l’ablation au moyen de |’anse de 
Krause. La tumeur était dure, du volume d’un ceuf de moineau. 
L’examen histologique montre que cette masse a l’aspect d'un 
lymphome ; l’auteur pense qu’elle s’est développée au niveau 
d'une amygdale surnuméraire. A, RAOULT. 


Fibro-sarcome du maxillaire supérieur droit, ablation, guérison, 
par David Newmann’(Glasgow med. journ, novembre i903, 
p- 359). 


Il s’agit d'une fillette de 14 ans présentant une tumeur de la 
gencive supérieure du cété droit, qui augmenta rapidement. Cette 
tumeur envahil le palais et la fosse zygomatique. Il existait une 
petile ulcération au bord de la gencive. L’ablation fut faite aprés 
incision de Ja lévre supérieure sur la ligne médiane puis du sillon 
nasojugal- et dissection des parties molles. Cette sblation ful faite 
au ciseau, englobant la tumeur tout entiére. La cicatrisation fut 
compléte en deux mois. Au bout de quatre mois, il n’y avail pas 
apparence de récidive. L’examen histologique prouva qu’il s’agis- 
sail d’un fibro sarcome. 

L’auteur insiste sur ce fait qu’il n’est pas toujours indispensable 
d’enlever le maxillaire supérieur tout entier, pourvu que l'on en- 
léve la totalité de la tumeur. A. RAOULT. 


Troubles digestifs et affections du nez, de la gorge et des voies 
respiratoires, par Beverty Ropinson (Boston medical and surgi- 
cal journal, 12 novembre 1903). 


Les troubles du colé des voies respiratoires dus 4 des troubles 
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digestifs peuvent étre classés sous trois principaux chefs. Les phé- 
noménes du nez et de Ja gorge peuvent étre l'expression d’un état 
général. Ils peuvent résuller d’une irritation directe causée par les 
excitations acides et les vomissements. Ils peuvent, dans des cas 
dus secondairement a une invasion bactérienne, dépendre primi- 
tivement d’une diminution de résistance des lissus causée par une 
nutrition mauvaise. Les troubles digestifs, d’autre part, peuvent 
élre dug directement & la déglutition de sécrétions anormales pro- 
venant du nez et de la gorge. Ils peuvent étre dus aussi 4 d’autres 
causes moins nettles. On sait que cerlains phénoménes gastriques 
ne cédent qu’aprés l'ablation d’une déformation de la cloison, ou 
d’amygdales hypertrophiées ou d’adénoides. A, RAOULT, 


NECROLOGIE 


Professeur GUYE 


Gure, dont nous apprenons la mort, était né & Maestricht 
en 9, 

Chef de la policlinique otologique depuis sa fondation, en 1874, Guve 
était professeur a l'Université d’Amsterdam depuis 1886. 

Parmi les nombreux travaux qu'il publia, il faut citer les importants 
mémoires sur « le verlige de Méniére » (1879); « ’'aprosexie nasale » 
(1887, 1891 et 1900); « une forme non décrite du vertige dans les ma- 
ladies du labyrinthe » (1895); « les végétations adénoides a l’école »; 
ce dernier constitue un véritable monument d’Hygiéne sociale. 


NOUVELLES 


Faculté de médecine de Bonn. — Le D* Otto Rurkuarvt, vient d’étre 
nemmé privat-docent de laryngologie. 


Vin pe Cnassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


Bromure Deg POTASSIUM GRANULE DE Fauiires. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
45 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 
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Paospuatine Faritres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l'administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative pg Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Zur Lehren von Husten, par Eugen Potuak (Extrait de Monatschrift 
fir ohrenh., n° 12, Coblentz, éditeur, Berlin, 1904). 

Pathogenese und Behaudbung der spastichen aphonie und Falsestimme, 
par Wlad. Oxroszewsn (Extrait du Monatsch. 
f. die ges. Sprachheil., 1904, H.5 et 6). 

Complications osseuses de l'otite moyenne purulente chronique, par 
le Prof. Scurrvers (Extrait des Arch. internat. de laryng., Paris, 4 1903). 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


réparé spécialement pour l’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépdt : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, et. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, _ et dans toutes les principales Pharmacies. 


(Coca-Théine analgésique Pausodun) 


CEREBRINE Meédicament specifique des MIGRAINES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes @ Pharmacies. 2 


Le Gérant : Masson et Ci®. 
~ SAINT-AMAND, CHER, — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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